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ZUSAMMENFASSUNG 
Beeinflusst das intraoperative chirurgische Verhaltenskonzept die Komplikationsdichte komplexer Laparotomien? 
Eine Untersuchung an 1331 laparotomischen Eingriffen an einem Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung 
Zerhusen, Johannes 
 
Zu den folgenschwersten Komplikationen komplexer Laparotomien zählen bis heute ein postoperativer Ileus 
infolge peritonealer Adhäsionen oder einer Paralyse, Nahtinsuffizienzen sowie intra- und extraabdominelle 
Infektionen. In deren Folge ergibt sich häufig die Notwendigkeit zu einer Relaparotomie. Zielsetzung der Arbeit 
war es, den Einfluss des intraoperativen chirurgisch-technischen Verhaltenskonzeptes auf das Auftreten dieser 
Komplikationen zu untersuchen. Hierzu wurde ein Verhaltenskonzept größtmöglicher Gewebeschonung mit 
einem herkömmlichen Konzept, bei dem dieser Ansatz weniger berücksichtigt wurde, retrospektiv verglichen. 
 
Die Untersuchung umfasst Ergebnisse von 1331 Laparotomien bei insgesamt 1230 Patienten mit einem 
Durchschnittsalter von 63,4 Jahren (range 96-4=92 Jahre) und einem Anteil von 58 % Frauen und 42 % 
Männern. 
Durch die gewebeschonende intraoperative Vorgehensweise konnten alle postoperativen Komplikationen 
(Adhäsionsileus, paralytischer Ileus, Nahtinsuffizienzen, intraabdominelle Infektionen, Wundheilungsstörungen 
und Relaparotomien) mit Ausnahme pulmonaler Infektionen um den Faktor zwei bis vier reduziert und die 
Komplikationsdichte von Notfalleingriffen auf das Niveau von Elektiveingriffen abgesenkt werden. Unter einer 
ausgiebigen intraperitonealen Spülung mit isotonischer Kochsalzlösung zeigte sich dabei ein präventiver Effekt 
gegenüber allen Komplikationsarten. Für eine perioperative Antibiotika-Prophylaxe ergab sich lediglich ein 
Effekt unter einem selektiven Einsatz in Abhängigkeit des Infektionsrisikos der Operationen zur Verminderung 
postoperativer Wundheilungsstörungen. Die postoperative Gabe der Propulsiva Dexpanthenol und 
Pyridostigmin zur Prophylaxe eines Adhäsions- oder paralytischen Ileus zeigte keinen Effekt. 
 
Die Ergebnisse verdeutlichen, dass dem intraoperativen chirurgisch-technischen Verhaltenskonzept ein 
entscheidender Einfluss auf das Auftreten postlaparotomischer Komplikationen zukommt. Demzufolge ist eine 
konsequente Umsetzung einer gewebeschonenden intraoperativen Vorgehensweise zur Reduktion dieser 
Komplikationen von grundlegender Bedeutung. In Anbetracht zunehmender sozioökonomischer Belastungen 
stellen die prinzipiell einfach umzusetzenden Maßnahmen eines solchen gewebeschonenden Konzeptes zudem 
eine gleichermaßen effektive und kosteneffiziente Therapie dar. 
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1 Einleitung 
1.1 Historischer Überblick der Abdominalchirurgie und Laparotomie 
Schon im Altertum waren intraabdominelle Erkrankungen und Verletzungen 
Bestandteil medizinischer Behandlung. Die Bedeutung der Bauchchirurgie war 
aufgrund der vorherrschenden magisch-animistischen Krankheitskonzepte der 
vorrationalen Medizin sowie des theurgischen Krankheitsverständnisses der 
griechischen und römischen Antike jedoch nur sehr gering. Die Eröffnung der 
Bauchhöhle galt aus Furcht vor nicht beherrschbaren Komplikationen, insbesondere vor 
nahezu immer tödlich verlaufenden intraabdominellen Infektionen, als unvorstellbar 
[91]. Das Bauchfell wurde dabei als „scheinbar unüberwindliches Hindernis“ gewertet 
[90]. Dennoch existieren Berichte aus dieser Zeit über die chirurgische Versorgung 
perforierender abdomineller Verletzungen. Erfahrungen wurden dabei vor allem auf 
dem Gebiet der Unfall- und Kriegschirurgie gesammelt. Es erfolgte eine einfache 
Wundtoilette, die Reinigung und Reposition vorgefallener Organe und ggf. eine 
Resektion von Netzteilen und der Milz [90, 91, 112]. 
 
In den folgenden Jahrhunderten sowie im Mittelalter wurden keine grundlegenden, 
neuen abdominalchirurgischen Therapiemethoden entwickelt. Zwar finden sich 
vereinzelt Berichte über den Versuch von Darmnähten bei Darmverletzungen, 
insgesamt stellen diese jedoch Raritäten dar und machen den geringen Stellenwert der 
Abdominalchirurgie dieser Zeit deutlich. Als invasive Maßnahmen kamen lediglich 
bereits aus dem Altertum bekannte Verfahren wie Punktionen von Zysten, Abszessen 
und peritonitischen Exsudaten zur Anwendung [112]. Durch lokales Auftragen von 
Ätzpasten auf die Bauchdecke erhoffte man Verklebungen mit der vorderen Bauchwand 
zu erzielen, um in diesem Bereich erfolgreich punktieren zu können [90]. 
 
Ein Durchbruch wurde erst im Laufe des 19. Jahrhundert erzielt, nachdem einige 
Chirurgen aufgrund der bislang nur sehr unbefriedigenden Ergebnisse wagten, die 
Bauchhöhle planmäßig zu eröffnen [90]. So führte als erster E. Mc Dowell im Jahr 1809 
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eine offene Ovariotomie zur Behandlung einer infizierten Ovarialzyste erfolgreich 
durch und ebnete damit den Weg für weitere bauchchirurgische Eingriffe [45]. Auf 
diese im Anschluss von verschiedenen Chirurgen fortgeführte und weiterentwickelte 
Operationsmethode folgten weitere bedeutsame Eingriffe, beispielsweise 1833 eine 
linksseitige Colon-Resektion duch J.-F. Reybard [107] und 1848 die operative Revision 
eines perityphlitischen Abszesses durch H. Hancock [90, 91]. T. Billroth, der als 
Begründer der modernen Magen-Darm-Chirurgie gilt, führte 1878 eine 
Dünndarmresektion sowie 1881 die erste Magenteilresektion mit Gastroduodenostomie 
(Billroth I) durch [107]. Die Ulcus-Chirurgie begann 1880 mit der Übernähung eines 
perforierten Magengeschwürs durch J. v. Mikulicz-Radecki [45, 91]. 1884 folgten 
Berichte über erste erfolgreiche Eingriffe bei diffuser Peritonitis, so die Vorlagerung 
eines perforierten Sigma durch J. v. Mikulicz-Radecki [45, 107] und die erste 
Appendektomie durch R. Krönlein [2, 91]. Somit wurde die Ovariotomie zum 
Schrittmacher der Abdominalchirurgie [45]. 
 
Der vorherrschende Nihilismus gegenüber der Abdominalchirurgie verschwand erst in 
der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts. Die bis dahin prägende Angst vor der 
Peritonitis als angebliche Folge der Laparotomie und der Glaube an die Naturhilfe [6] 
wichen nur langsam neuen Erkenntnissen über die Notwendigkeit der Laparotomie 
aufgrund besserer Ergebnisse als bei dem bisherigen konservativen Vorgehen. 
Entscheidend für diese Wende waren neben der systematischen Entwicklung 
chirurgischer Therapiekonzepte die Erarbeitung wissenschaftlicher Grundlagen für ein 
intraabdominelles operatives Vorgehen, die G. Wegner mit seinen Erkenntnissen zur 
Physiologie und Pathologie des Peritoneums begründete [6, 90, 112]. Tierexperimentell 
konnte er erstmals die Unbedenklichkeit der Peritonealhöhleneröffnung nachweisen. 
Wiederentdeckt wurden zudem Arbeiten von Herlein, der bereits 1776 den 
Heilungserfolg bei galliger Peritonitis durch Ausspülung der Bauchhöhle 
tierexperimentell nachgewiesen hatte [90], sowie von A. Jobert und A. Lembert über 
den Erfolg von Darmnähten zur Heilung von Darmverletzungen [6]. 
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Von allgemeiner Bedeutung für die gesamte Chirurgie waren im 19. Jahrhundert die 
Gründung der experimentellen Physiologie durch F. Magendie und C. Bernard [45] und 
die Entwicklung der Zellularpathologie von R. Virchow [45, 108], die das alte, 
humoralpathologische Krankheitskonzept der Antike ablöste. Weitere Grundlagen 
stellten die Erforschung der Bakteriologie durch L. Pasteur und R. Koch [45] mit dem 
vorher zunächst unbeachteten Beginn der Asepsis durch I. P. Semmelweis [45, 91] und 
der Antisepsis durch J. Lister [45] sowie 1890 die Einführung steriler Handschuhe 
durch W. S. Halsted dar [91, 108]. Schließlich waren die Anfänge der Anästhesie mit 
Entwicklung der Äthernarkose 1846 durch C.T. Jackson und W. Th. G. Morton sowie 
der Chloroformnarkose 1847 durch J. Y. Simpson von entscheidender Bedeutung [45, 
91]. Durch diese Fortschritte wurde das Operieren nicht nur sicherer und humaner, es 
konnten zudem längere und vor allem komplexere Eingriffe durchgeführt werden, so 
dass die Operationsindikationen kontinuierlich ausgeweitet wurden. 
 
Mit Ausweitung der Operationsspektren und raschem Anstieg der Operationszahlen 
gewann das Problem der postoperativen Komplikationen zunehmend an Bedeutung. 
Neben dem bekannten Risiko intraabdomineller Infektionen bereiteten nun direkt 
operationstechnisch bedingte Folgen wie peritoneale Verwachsungen und 
Nahtinsuffizienzen neue Probleme. So wurden diesbezüglich intensive Forschungen 
eingeleitet, einhergehend mit einer offenen Diskussion über Operationstechniken, 
Peritonealspülung, Drainage und Wundverschluss. 
 
M. Kirschner fasste auf dem deutschen Chirurgenkongress 1926 die im Grunde bis 
heute geltenden therapeutischen Grundsätze zusammen: Die frühe Operation, die 
Ausschaltung einer Infektionsquelle sowie die Säuberung und Spülung der 
Peritonealhöhle [45, 112]. Dennoch stellt die Peritonitis noch immer das größte Risiko 
der Abdominalchirurgie dar [91]. Hauptursache postoperativer intraabdomineller 
Infektionen ist bis heute die Nahtinsuffizienz [30, 111]. Ein weiteres großes 
Problemfeld stellten peritoneale Verwachsungen dar. Zunächst wurden diese zur lokalen 
Begrenzung intraabdomineller Infektionen als gewünscht angesehen. Diese 
Überbewertung im Sinne einer „Schutzvorrichtung“ führte über Jahre zur 
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Nichtversorgung der Infektionsquelle, zum Belassen des Infektionsherdes und somit zur 
Minderung der Erfolgsquote [112], so dass dieses Konzept schließlich verlassen wurde. 
Im Gegenteil stellten Verwachsungen ein immer größer werdendes Problem mit 
ansteigendem Behandlungs- und Kostenaufwand dar. So berichtete T. Bryant bereits 
1872 über den letalen Ausgang eines Adhäsionsileus [103]. Schon gegen Ende des 19. 
Jahrhunderts erkannte R. Stern wesentliche Ursachen der Adhäsionen und stellte die 
Notwendigkeit zur primären und sekundären Prophylaxe heraus [102]. So wurden auch 
hier diverse Strategien zur Behandlung und Prävention von Verwachsungen entwickelt, 
für die bis heute jedoch noch keine adäquate Lösung bereit steht und deshalb 
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1.2 Klinische Problematik 
Trotz des medizinischen und technischen Fortschritts sind die häufigsten und in ihren 
Folgen schwerwiegendsten Komplikationen von Laparotomien bis heute prinzipiell die 
Gleichen geblieben wie zu den Anfängen der Laparotomie, obgleich mit geringerer 
Inzidenz. Im Wesentlichen zählen hierzu ein postoperativer Ileus aufgrund peritonealer 
Verwachsungen oder einer Paralyse, Nahtinsuffizienzen, Wundheilungsstörungen der 
Bauchdecke sowie intraabdominelle und pulmonale Infektionen. Infolge dieser 
Komplikationen ergibt sich nicht selten die medizinische Notwendigkeit zu einer 
operativen Revision und somit zur Durchführung einer Relaparotomie. 
Im Anschluss werden die pathophysiologischen Grundlagen und die Folgen dieser 
Komplikationen dargestellt. 
 
1.2.1 Postoperative peritoneale Verwachsungen und postoperativer 
Adhäsionsileus 
Postoperative peritoneale Adhäsionen stellen eines der wichtigsten und bisher 
ungelösten Probleme der Abdominalchirurgie dar [39, 63]. Das zentrale Problem ist der 
mechanische Ileus, der in den westlichen Industrieländern zu 38 % bis 79 % durch 
Verwachsungen verursacht wird [103]. 
 
1.2.1.1 Ätiologie peritonealer Verwachsungen 
Verwachsungen entstehen durch Verletzung, Austrocknung, Entzündung oder Ischämie 
des Bauchfells sowie infolge von Reaktionen des Peritoneums auf Fremdkörper [31, 84, 
102], insgesamt also durch eine Traumatisierung des Peritoneums verschiedenster Art. 
Die Hauptursache stellen operative Eingriffe infolge des nicht zu vermeidenden 
Operationstraumas dar mit direkter Verletzung der einschichtigen peritonealen 
Membran [34, 63, 93]. Dabei wird das Bauchfell nicht nur im Rahmen gezielter 
Durchtrennungen mit Skalpell oder Diathermie verletzt, sondern auch unmittelbar durch 
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die Hände des Chirurgen im Rahmen der Präparation, durch den Einsatz von Haken und 
Klemmen, das Einbringen von Bauchtüchern und Tupfern sowie durch Austrocknung 
der Oberflächen während des Eingriffs [31, 102]. 
Entzündungen und Ischämien stellen ebenfalls Auslöser von Adhäsionen dar. Sie 
können sowohl unabhängig von operativen Eingriffen durch Infektionen oder 
Perfusionsstörungen als auch infolge einer Laparotomie im Rahmen septischer 
Komplikationen oder aufgrund von Ligaturen und Koagulation auftreten [31, 39, 84, 
103]. 
Eine weitere Ursache stellen intraperitoneale Fremdkörper dar, welche teilweise 
bewusst in Form von Nahtmaterial, Klammern und Netzen während einer Operation 
eingebracht werden. Zum Teil verbleiben Femdkörper aber auch ungewollt in Form 
kleinster Partikel von Handschuhen, Abdeckmaterial, Tupfern und Bauchtüchern in der 
Bauchhöhle und führen im weiteren Verlauf zu Fremdkörperreaktionen mit 
Adhäsionsbildungen [31, 102]. 
 
1.2.1.2 Pathogenese peritonealer Verwachsungen 
Allen für die Ausbildung von Adhäsionen ursächlichen Läsionen des Peritoneums ist 
gemeinsam, dass sie zu einem Ungleichgewicht zwischen Fibrinbildung und Fibrinolyse 
infolge einer Reduktion der lokalen fibrinolytischen Aktivität des Peritoneums führen 
[21, 84, 93, 103]. 
Eine Läsion des Bauchfells führt zu einer lokalen, entzündlichen Reaktion mit initialer 
Bildung von Fibrin. Dabei sezernieren die geschädigten peritonealen Mesothelzellen als 
Antwort auf die Traumatisierung vasoaktive Substanzen (vor allem Histamin), die eine 
Erhöhung der Gefäßpermeabilität bewirken. Hierdurch wird ein fibirnogenhaltiges 
entzündliches Exsudat in die Peritonealhöhle abgegeben. Zudem sezernieren die 
verletzten Mesothelzellen Thromboplastin, welches Prothrombin in Thrombin 
überführt, welches wiederum Fibrinogen zu Fibrin polymerisiert [46]. 
Das gesunde Peritoneum hat die Fähigkeit Fibrin zu lysieren [46]. Hierzu wird 
Plasminogen durch den Gewebe Plasminogen Aktivator (t-PA), der aus den 
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mesothelialen und submesothelialen Zellen stammt, in Plasmin umgewandelt, welches 
Fibrin in seine Spaltprodukte zerlegt. Bei ausreichender fibrinolytischer Aktivität 
können so entstandene fibrinöse Verwachsungen in der Abdominalhöhle unmittelbar 
aufgelöst werden [46, 103]. 
Eine Traumatiserung des Peritoneums führt jedoch zu einer verminderten 
fibrinolytischen Aktivität. Diese entsteht infolge einer durch inflammatorischen 
Zytokine (Tumor Nekrose Faktor (TNF) und Interleukine (IL-1 und IL-6)) vermittelte 
vermehrte Ausschüttung von Plasminogen Aktivator Inhibitoren (PAI-1 aus Mesothel 
und submesothelialen Endothelzellen, PAI-2 aus Mesothel und Makrophagen). Diese 
bewirken eine deutlich verminderte Aktivität des Gewebe Plasminogen Aktivators (t-
PA). Aus der dadurch reduzierten Umsetzung von Plasminogen zu Plasmin folgt eine 
verminderte Spaltung des abgelagerten Fibrins in seine Spaltprodukte. Temporäre 
fibrinöse Adhäsionen können so nicht in vollem Umfang lysiert werden. Stattdessen 
werden diese nach wenigen Tagen analog zur Wundheilung (durch Einwanderung von 
Granulozyten, Monozyten und Fibroblasten, Kapillareinsprossung und 
Kollagenablagerung) bindegewebig organisiert, so dass schließlich permanente fibröse 
Adhäsionen verbleiben [29, 46, 102]. 
 
1.2.1.3 Komplikationen peritonealer Verwachsungen 
Die Komplikationen peritonealer Adhäsionen ergeben sich aus einer 
verwachsungsbedingten Fixierung intraperitoenaler Organe in unphysiologischer Lage 
und einer daraus resultierenden Verziehung der anatomischen Verhältnisse und 
Obstruktion von Hohlorganen. Im Vordergrund der Beschwerden stehen dabei 
Schmerzen und intestinale Passagestörungen: 
- Schmerzen: Rezidivierend auftretende, unspezifische Beschwerden bis Schmerzen 
auch ohne Passagestörung. Hinweise auf Genese der Schmerzsymptomatik durch 
Nachweis von sensorischen Nervenfasern in Verwachsungen [63, 102]. 
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- Intestinale Passagestörung: Behinderung der Magen-Darmpassage durch eine 
adhäsionsbedingte Obstruktion oder Verziehung des Intestinallumens, die größte 
Gefahr liegt in der Entwicklung eines mechanischen Ileus [102]. 
- Weibliche Infertilität: Verlegung der Tuben infolge Verziehung oder direkter 
Strangulation [21, 63, 103]. 
- Erschwerung intraabdomineller Folgeeingriffe: Veränderungen der normalen 
anatomischen Verhältnisse mit Erschwerung der Präparation und erhöhter 
Verletzungsgefahr. Häufig Ausdehnung des Eingriffs sowie Verlängerung der 
Operationszeit erforderlich [22, 102, 105]. 
 
1.2.1.4 Der postoperative Adhäsionsileus 
Ein postoperativer Adhäsionsileus stellt die schwerwiegendste Form der intestinalen 
Passagestörung als Komplikation peritonealer Verwachsungen dar. Infolge eines 
verwachsungsbedingten, obstruktiven Verschlusses des Darmlumens kommt es zur 
Ausbildung eines mechanischen Ileus [21, 63, 102, 103]. Je nach Lage des Verschlusses 
wird zwischen einem hohen und tiefen Dünndarmileus bzw. einem Dickdarmileus 
unterschieden. 
Folge ist eine Stase des Darminhaltes mit Aufstauung und zunehmender Dehnung der 
Darmwand. Mit zunehmendem Grad der Überdehnung kommt es zu einer lokalen 
Mikrozirkulationsstörung mit Entwicklung eines Darmwandödems und 
Kapillarschadens. In diesem Stadium besteht die Gefahr einer bakteriellen 
Durchwanderung (bakterielle Translokation) mit Ausbildung einer 
Durchwanderungsperitonitis infolge der verlängerten Kontaktzeit des infektiösen 
Darminhaltes mit der geschädigten Darmwand. Zudem besteht die Gefahr einer 
Darmwandperforation mit folgender bakterieller Peritonitis [35, 109]. 
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1.2.2 Der postoperative paralytische Ileus 
Der postoperative paralytische Ileus stellt eine funktionelle Motilitätsstörung des 
Darmes aufgrund einer Hemmung der Peristaltik dar. Er muss von der physiologischen 
postoperativen Magen-Darm-Atonie (postoperative gastrointestinale Dysfunktion) 
unterschieden werden, obgleich der Übergang in einen paralytischen Ileus fließend ist 
[109]. 
 
1.2.2.1 Ätiologie und Pathogenese des postoperativen paralytischen Ileus 
Ätiologisch wird der paralytische Ileus in primäre und sekundäre Formen eingeteilt. Der 
primäre paralytische Ileus ist selten. Die Ursachen liegen in Myo- und Neuropathien der 
Darmwand. Die Ursachen sekundärer Formen haben eine primär systemische Genese 
mit sekundärer Manifestation am Gastrointestinaltrakt. 
Der postoperative paralytische Ileus stellt eine sekundäre Form dar. Hauptursachen 
liegen in der operativen Traumatisierung des Intestinums, entzündlichen 
intraabdominellen Prozessen und postoperativen Schmerzen als reflektorische Auslöser 
einer Paralyse. Demenstprechend sind die verantwortlichen pathogenetischen Prozesse 
vielfältig und bislang noch nicht vollständig geklärt. Diskutiert werden neben dem 
Einfluss sympathischer Reflexbahnen die Aktivierung inhibitorischer nicht-adrenerger 
nicht-cholinerger (NANC)-Neurone sowie eine Entzündungsreaktion der intestinalen 
Tunica muscularis infolge der chirurgischen Manipulation mit folgender Hemmung der 
glatten Darmmuskulatur. Folge ist eine Stase des Darminhaltes mit Aufstauung und 
zunehmender Dehnung der Darmwand [17, 25, 35, 49, 92, 109]. Einen weiteren 
entscheidenden Auslöser stellt eine postoperative Schmerztherapie mit Opioiden dar, in 
deren Folge es zu einer medikamentösen Inhibition der Darmmotorik als unerwünschte 
Nebenwirkung kommt [17, 49]. Mit gleicher, unerwünschter Nebenwirkung muss bei 
Spasmolytika, Sedativa, Psychopharmaka und Antihypertensiva gerechnet werden [35, 
109]. Intraabdominelle Infektionen, Hämatome und metabolische Entgleisungen stellen 
weitere Auslöser einer postoperativen Paralyse dar [35, 109]. 
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1.2.2.2 Komplikationen des postoperativen paralytischen Ileus 
Die Folgen einer Überdehnung der Darmwand im Rahmen des paralytischen Ileus 
entwickeln sich analog zu den beim Adhäsionsileus beschriebenen Komplikationen 
(siehe Kapitel 1.2.1.4 Der postoperative Adhäsionsileus). 
 
 
1.2.3 Postoperative Wundheilungsstörungen der Bauchdecke 
Wundheilungsstörungen entstehen durch Veränderungen des physiologischen Ablaufes 
der Heilungsprozesse durch lokale und allgemeine Störfaktoren [4]. Die wesentlichen 
Folgen sind Wundinfektionen und Wunddehiszenzen. 
Wundinfektionen stellen die häufigste Form postoperativer Wundheilungsstörungen 
dar. Unterschieden werden oberflächliche, epifasziale Bauchdeckeninfektionen, die 
nach konsequenter Wundbehandlung in der Regel folgenlos ausheilen, von tiefen, 
subfaszialen Bauchdeckeninfektionen, deren Ursachen häufig in unbeherrschten 
intraabdominellen Prozessen liegen und deshalb einer sorgfältigen Revision des 
Operationsgebietes bedürfen [36]. 
Wunddehiszenzen entstehen durch eine Ruptur der Wunde, diese kann  komplett oder 
inkomplett sein. Beim Platzbauch kommt es definitionsgemäß zu einem 
Auseinanderweichen aller Bauchwandschichten einschließlich des Peritoneums mit 
freiliegendem Intestinum [4, 36, 110]. 
 
1.2.3.1 Phasen der Wundheilung 
Charakteristischerweise verläuft die ungestörte, physiologische Wundheilung in vier 
Phasen [82]: 
1. Exsudative Phase (Stunden): Durch Lymphe- und Blutaustritt sowie Aktivierung des 
Gerinnungssystems entsteht innerhalb von Minuten ein provisorischer 
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Wundverschluss (Wundschorf). Durch die Gewebetraumatisierung kommt es zu 
einer alternativen Entzündungsreaktion, die durch lokal abgesonderte 
Entzündungsmediatoren eine lokale Hyperämie mit Exsudation eines 
immunglobulinreichen, serösen Exsudates bewirkt (molekulare Infektabwehr). 
Chemotaktische Substanzen führen nach wenigen Stunden zur Einwanderung von 
neutrophilen Granulozyten und Makrophagen (zelluläre Infektabwehr). Die 
antimikrobielle Funktion durch Sauerstoffradikale und Stickoxid wird eingeleitet.  
2. Resorptive Phase (Tag 1-5): Durch eine induzierte Fibrinolyse und aktivierte 
Makrophagen wird nekrotisches Gewebe phagozytiert und durch lysosomale 
Enzyme abgebaut. 
3. Proliferative Phase (Tag 5-15): Durch Proliferation ortsständiger Fibroblasten und 
Kapillareinsprossung wird ein stark kapillarisiertes, kollagenreiches 
Granulationsgewebe gebildet, welches vom Wundrand her ins Defektzentrum 
vorwächst. Beginn der Epithelialisierung der Wunde. 
4. Reparative Phase (ab Tag 8): Durch Bindegewebsneubildung erfolgt die 
Umwandlung von Granulationsgewebe in ein zellarmes, kapillararmes, jedoch 
kollagenreiches Narbengewebe. Daneben kommt es infolge Wundkontraktion zu 
einer Verkleinerung der Wunde und mit dem Abschluss der Epithelialisierung zum 
Abschluss der Wundheilung. 
 
1.2.3.2 Formen der Wundheilung 
1.2.3.2.1 Die primäre Wundheilung 
Die primäre Wundheilung stellt die Idealform der Wundheilung dar und erfolgt bei 
scharfkantigen, glatt adaptierten Wundrändern und fehlender Infektion. Unter minimaler 
Bindegewebsbildung entsteht ein fast narbenfreier Wundverschluss mit primärer 
Adaptation der Wundränder. Diese Wundheilungsform stellt somit den Normalfall einer 
chirurgisch gesetzten Wunde mit glatten Wundrändern und Nahtadaptation dar [82]. 
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1.2.3.2.2 Die sekundäre Wundheilung 
Die sekundäre Wundheilung findet bei nicht anliegenden Wundrändern oder großem 
Gewebedefekt sowie bei Infektionen statt. Der Wundverschluss erfolgt über ein 
Stadium der Gewebeneubildung, dabei kommt es zunächst zur Ausbildung von 
Granulationsgewebe und in einem zweiten Schritt zur Narbenbildung. Durch die 
Wundkontraktion erfolgt eine sekundäre Wundadaptation. Die Regenerationsprozesse 
unterscheiden sich von den Prozessen der primären Wundheilung prinzipiell jedoch nur 
quantitativ [82]. 
 
1.2.3.3 Störfaktoren der Wundheilung 
Der dargestellte Wundheilungsprozess kann in seinem Ablauf durch verschiedene 
Störfaktoren beeinflusst werden, die auf eine oder mehrere Phasen der Wundheilung 
einwirken. Man unterscheidet zwischen lokalen und allgemeinen bzw. systemischen 
Faktoren. 
Lokale Störfaktoren (begünstigen in erster Linie die Entstehung einer Wundinfektion): 
- Keimkontamination und Virulenz der Bakterien, insbesondere Hospitalkeime [36, 
57]. 
- Ischämie des Gewebes infolge lokaler Blutstillung. 
- Serome, Hämatome und Nekrosen im Wundbereich: begünstigte Keimansiedlung 
und eingeschränkte Infektabwehr [12, 36]. 
- Fremdkörper (Nahtmaterial, Drainagen, Implantate): begünstigte Keimansiedlung 
[33, 36, 95]. 
- Mechanische Beanspruchung der Wunde in der postoperativen Phase [36]. 
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Zu den allgemeinen Faktoren, die eine gestörte Wundheilung begünstigen, zählen: 
- Reduzierte Perfusion: Quantitativ oder qualitativ reduzierte Perfusion des 
Wundgebietes durch systemische Grunderkrankungen mit Zuständen der Ischämie, 
Hypoxämie oder Anämie sowie bei biochemischen Veränderungen (z.B. Diabetes 
mellitus) mit eingeschränkter Infektabwehr und vermindertem Substratangebot für 
den Wundheilungsprozess [36].  
- Störung der Blutzusammensetzung: Verminderung der zellulären Blutbestandteile 
oder immunologische Defizite infolge krankheits- oder therapiebedingter (z.B. 
Medikamente, insbesondere Immunsuppressiva, Zytostatika, steroidale und 
nichtsteroidale Antiphlogistika und Antikoagulantien) Veränderungen mit 
eingeschränkter Infektabwehr [36]. 
- Mangelhaftes Rohstoffangebot: Hypoproteinämie, Elektrolytstörungen oder  
Vitaminmangel, die insbesondere bei Patienten-bedingten Risikosituationen wie 
malignen Grunderkrankungen, schweren Zweiterkrankungen, einem höheren 
Lebensalter oder bei schlechtem Ernährungszustand auftreten [12, 36]. 
- Verlängerte Generationszeit der Fibroblasten mit steigendem Lebensalter [12]. 
 
1.2.3.4 Komplikationen von Wundheilungsstörungen der Bauchdecke 
Die gefährlichste Komplikation postoperativer Bauchdeckeninfektionen besteht in einer 
weiteren lokalen, intra- oder extraabdominellen Ausdehnung der Infektion bis zur 
Entwicklung einer Bauchwandphlegmone, Peritonitis, pulmonalen Infektion oder 
Sepsis. 
Tiefe Wundinfektionen und Wunddehiszenzen sind zudem als wesentliche Ursache für 
die Entstehung von Narbenhernien anzusehen [36], in deren weiterer Folge es zu einer 
Störung der Magen-Darm-Passage kommen kann. 
Narbenhypertrophie und Keloid stellen Folgen einer überschießenden Narbenbildung 
dar. 
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1.2.4 Die intestinale Nahtinsuffizienz 
Eine Anastomosen- bzw. Nahtinsuffizienz wird als ein vollständiger Wanddefekt des 
Intestinums im Bereich einer chirurgischen Naht mit Kommunikation der intra- und 
extraluminären Räume definiert [89]. Aufgrund der gravierenden Folgen stellen 
Nahtinsuffizienzen bis heute eine gefürchtete Komplikation der Bauchchirurgie dar 
[111]. 
 
1.2.4.1 Die normale intestinale Wundheilung 
Die intestinale Wundheilung folgt den allgemeinen Prinzipien der Wundheilung. 
Zudem ist der anatomische Aufbau der Darmwand von Bedeutung, da jede Schicht ein 
spezifisches Verhalten im Wundheilungsverlauf aufweist. Die Serosa besitzt durch 
ihren Enzymreichtum eine hohe regenerative Potenz und ist somit wesentlich für einen 
ungestörten Heilungsverlauf verantwortlich. Aus diesem Grund sollte immer auf einen 
vollständigen Serosakontakt geachtet werden. Die kollagenreiche Submucosa stellt den 
eigentlich nahttragenden Wandanteil dar, weshalb eine Naht immer durch diese Schicht 
gelegt werden sollte. Die Mucosa hingegen zeigt einen hemmenden Einfluss auf die 
Heilung, weshalb es an Stellen einer Evertierung von Mucosaanteilen gehäuft zur 
Ausbildung von Leckagen, Abszessen und Fisteln kommt [98]. 
In den ersten postoperativen Tagen kommt der intestinalen Naht eine besondere 
Bedeutung zu. Im Exsudationsstadium, während der sich die Wunde infolge einer 
lokalen Hypoxie zunächst in einer katabolen Phase befindet, besteht infolge 
Kollagenolyse und fehlender Kollagensynthese noch keine Eigenstabilität, also keine 
ausreichende Bruch- und Zugfestigkeit der Wunde, so dass dem Nahtmaterial die 
tragende Haltefunktion zukommt. Diese Phase wird als sogenannte „lag phase“ 
bezeichnet und dauert experimentellen Untersuchungen zufolge bis etwa zum 12. 
postoperativen Tag an [98]. 
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1.2.4.2 Die gestörte intestinale Wundheilung 
Nahtinsuffizienzen stellen ein multifaktoriell bedingtes Geschehen dar und können 
durch lokale oder systemische Faktoren verursacht werden. Diese entsprechen 
weitgehend den Störfaktoren der allgemeinen Wundheilung. 
Zudem stellen eine erhöhte Nahtspannung infolge mangelnder präparatorischer 
Mobilisation sowie eine nicht ausreichende Mikrozirkulation infolge einer zu 
ausgedehnten Skelettierung wesentliche Ursachen für eine Nahtinsuffizienz dar [98]. 
Von weiterer Bedeutung sind die intraoperative intestinale Traumatisierung, 
Verursachung elektrisch oder thermisch bedingter Nekrosen und Ausbildung eines 
Anastomosenhämatoms [111].  
Aufgrund des unterschiedlichen Keimkontaminations- und Viskositätsgrades des 
Darminhaltes der verschiedenen Darmabschnitte kommt der Lokalisation der 
Anastomose eine entscheidende Bedeutung zu. Weitere Störungen der Heilung können 
infolge des differenten Darmwandaufbaus, der Gefäßversorgung und einer 
extraperitoenalen Lage der Anastomose resultieren [97]. Desweiteren können 
umgebende entzündliche Prozesse oder Infektionen negativen Einfluss auf den 
Heilungsprozess nehmen. 
Entsprechend des zeitlichen Auftretens der Nahtinsuffizienz werden Frühinsuffizienzen 
innerhalb von drei bis fünf Tagen von Spätinsuffizienzen zwischen sieben und 14 Tagen 
postoperativ unterschieden. Als Ursache der Frühinsuffizienz gelten intraoperativ-
technische Probleme, während Spätinsuffizienzen eher infolge von 
Durchblutungsstörungen bzw. nicht spannungsfrei angelegten Anastomosen entstehen 
[111]. 
 
1.2.4.3 Komplikationen der Nahtinsuffizienz 
Bei Austritt von Verdauungssäften (Galleflüssigkeit/Pankreassekret) oder Magen-
Darminhalt in die freie Bauchhöhle kommt es zu einer entzündlichen Reaktion, bedingt 
durch eine chemisch-toxische Reizung oder infolge einer Infektion durch den stets als 
kontaminiert und somit infektiös anzusehenden Darminhalt. So bedingen 
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Nahtinsuffizienzen die Mehrzahl der Fälle aller postoperativen Peritonitiden [30]. Bei 
rechtzeitiger lokaler Begrenzung kommt es zur Ausbildung von intraabdominellen 
Abszessen, ggf. mit der Folge einer Fistelbildung [98]. Im postentzündlichen Stadium 




1.2.5 Postoperative intraabdominelle Infektionen 
Unter intraabdominellen Infektionen werden erregerbedingte Peritonitiden 
zusammengefasst. Diese können sich auf zwei mögliche Arten manifestieren, entweder 
als lokal-begrenzte oder als generalisierte Form. Da es sich zumeist jedoch um einen 
dynamisch-progredienten Prozess handelt, kann die lokale Entzündung oftmals als 
Frühstadium einer diffusen Peritonitis angesehen werden. Dementsprechend kann durch 
eine örtliche Abgrenzungsreaktion die weitere Ausbreitung eines zunächst lokal 
begrenzten Entzündungsherdes zu einer diffusen Peritonitis verhindert werden. Beim 
Verbleib solcher abgegrenzter Herde entwickeln sich daraus intraabdominelle 
Empyeme, die ungenauerweise auch als intraabdominelle Abszesse bezeichnet werden. 
 
1.2.5.1 Ätiologie der postoperativen Peritonitis 
Ätiologisch wird die Peritonitis in primäre und sekundäre Formen eingeteilt. 
Primäre Peritonitiden kommen selten vor. Charakteristischerweise nehmen sie ihren 
Ursprung von einem pathologischen extraperitonealen Prozess mit Entwicklung einer 
Peritonitis als primärer Manifestationsform. 
Die sekundäre Peritonitis stellt mit ca. 80 % die häufigste Peritonitis-Form dar. 
Charakteristischerweise entwickelt sie sich aufgrund eines primär intraperitonealen 
pathologischen Prozesses, in dessen Folge es sekundär zur Ausbildung einer Peritonitis 
kommt [114].  
   17 
Die postoperative Peritonitis stellt eine sekundäre Form dar, die in den meisten Fällen 
infektiösen, bakteriellen Ursprungs ist. Hierfür kommen als Ursache eine intraoperative 
Keimkontamination, Nahtinsuffizienzen mit Austritt infektiösen Darminhaltes, 
perisitierende intraabdominelle Infektionen und eine Durchwanderungsperitonitis 
beispielsweise im Rahmen eines postoperativen Ileus in Betracht [71, 79].  
Primär nicht-erregerbedingte, postoperative Peritonitisformen entstehen infolge einer 
chemisch-toxischen Reizung des Bauchfells aufgrund postoperativer Nahtinsuffizienzen 
oder Entzündungen im Bereich des oberen gastrointestinal-Traktes. Durch eine  
reflektorische Darmparalyse entwickelt sich jedoch regelhaft eine bakterielle Peritonitis 
infolge einer sekundären Kontamination der Bauchhöhle [79]. 
 
1.2.5.2 Pathogenese der postoperativen Peritonitis 
1.2.5.2.1 Pathogenese der erregerbedingten postoperativen Peritonitis 
Der klassische pathophysiologische Mechanismus der bakteriellen Peritonitis besteht in 
der Kausalkette Kontamination-Entzündung-Systemerkrankung. 
Infolge einer bakteriellen Kontamination der Bauchhöhle kommt es zu einer 
entzündlichen Reaktion des Bauchfells. Über die Stomata des diaphragmalen 
Peritoneums können bakterielle Erreger innerhalb kurzer Zeit (Minuten) in das 
lymphatische System und Blut übertreten. Dieser Mechanismus wird auch als 
bakterielle Absorption bezeichnet [46] und stellt prinzipiell eine lokal wünschenswerte 
Abwehrreaktion zur Keimelimination dar. Bei Überschreiten einer bestimmten 
Keimdichte von ca. 105 Keimen/ml Peritonealflüssigkeit kann die Peritonitis infolge 
einer massiven systemischen Ausschwemmung rasch in eine Systemerkrankung 
umschlagen [79]. Verantwortlich hierfür ist eine Mediator-vermittelte systemische 
Reaktion. Dabei vermitteln vor allem die beim Zerfall gramnegativer Erreger 
entstehenden Bruchstücke der bakteriellen Zellwand, sog. Endotoxine mit dem Lipid A 
als toxische Komponente, die Freisetzung verschiedener Entzündungsmediatoren und 
die Aktivierung von Akutphasesystemen mit Gefahr der Entwicklung einer schweren 
septischen Systemerkrankung. Aus diesem Grund wird die Peritonitis auch als 
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Mediatorkrankheit bezeichnet [79]. Infolge der  Mediatorwirkungen kommt es zu einer 
Endothelschädigung mit Kapillarleck und Entwicklung eines interstitiellen Ödems. Da 
die Abdominalhöhle mit ca. 1,7 m² beim Erwachsenen den größten präformierten 
Extravasalraum des Körpers bildet, bewirkt bereits eine geringe Ödembildung eine 
ausgeprägte Flüssigkeitsverlagerung mit intraperitonealem Einstrom intravasaler und 
interstitieller Flüssigkeit mit folgender Hypovolämie bis zur Entwicklung eines 
hypovolämischen Schocks [46]. 
 
1.2.5.2.2 Pathogenese der nicht-errgerbedingten postoperativen Peritonitis 
Prinzipiell besteht bei den nicht-errgerbedingten Peritonitiden ein ähnlicher 
pathophysiologischer Mechanismus. Jedoch nimmt die Entzündungsreaktion ihren 
Ursprung nicht von einer bakteriellen Kontamination, sondern vom lokalen Austritt von 
Magensaft, Gallenflüssigkeit oder Pankreassekret. Die Gefahren der durch bakterielle 
Endotoxine vermittelten Mediatorkrankheit bestehen deshalb nicht primär, jedoch 
kommt es in der Regel zu einer sekundären Keimkontamination der Bauchhöhle durch 
Austritt infektiösen Darminhaltes oder Durchwanderung der Darmwand (bakterielle 
Translokation) aufgrund einer reflektorischen Darmparalyse. 
 
1.2.5.3 Komplikationen der postoperativen Peritonitis 
Bakteriendichte und Grad der Abgrenzung bestimmen Schweregrad und Prognose der 
Peritonitis. Dementsprechend können Komplikationen lokale oder systemische 
Auswirkungen haben.  
Lokale Komplikationen: 
- Darmatonie: Entzündungsbedingte, reflektorisch ausgelöste Darmparalyse, bei 
länger bestehender Paralyse Gefahr des Übergangs in einen paralytischen Ileus als 
maximale Ausprägungsform. 
- Verwachsungen: Entzündungsbedingte, über Mesothelzellen gesteuerte, lokal 
erhöhte Fibrinproduktion (Steigerung der Fibrinbildung und Inhibition der 
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Fibrinolyse) mit Ausbildung von Verwachsungen zwischen umgebenden Strukturen 
[84]. 
- Fistelung: Spontane Drainage eines persistierenden Entzündungsherdes über eine 
pathologische Verbindung zwischen Entzündungsherd und äußeren oder inneren 
Oberflächen (äußere/innere Fistel). 
- Wundheilungsstörungen: Peritonitis-bedingte Keimkontamination sub- bis 
epifaszialer Bauchwandschichten mit Entzündungsreaktion und folgender 
sekundärer Wundheilung bis zum Platzbauch als maximale Ausprägungsform. 
Systemische Komplikationen: 
- Sepsis: Ausschwemmung von Erregern in die Lymph- und Blutbahn (Bakteriämie) 
mit Auslösung einer systemischen Entzündungsantwort des Organismus (Sepsis) 
mit ggf. Entwicklung einer Kreislaufinsuffizienz (septischer Schock) infolge 
Aktivierung humoraler  und zellulärer Mediatorsysteme (Mediatorkrankheit) und 
Multiorganversagen [30, 72, 77, 79]. 
- Hypovolämischer Schock: Kreislaufinsuffizienz infolge Verminderung des 
zirkulierenden Blutvolumens durch intraperitoneale Flüssigkeitsverlagerung [79]. 
- Extraabdominelle Infektionen: sekundäre Infektion extraabdomineller Organe 
infolge endogener Keimverschleppung oder progredienter Immunkompromittierung 
mit eingeschränkter Abwehrlage [87]. 
 
1.2.6 Postoperative pulmonale Infektionen 
Unter postoperativen pulmonalen Infektionen wurden Infektionen der Lunge und Pleura 
zusammengefasst. Diese stellen ein großes klinisches Problem dar [87]. Von den 
chirurgisch bedingten Formen müssen andere, nicht vom operativen Vorgehen 
beeinflusste Formen abgegrenzt werden. Hierbei stellen andere nosokomiale 
Infektionswege, beispielsweise im Rahmen der Beatmung, und individuelle, 
patientenabhängige Gründe wesentliche Ursachen dar. 
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Bei den chirurgisch bedingten pulmonalen Infektionen kommen ursächlich neben einer 
hämatogenen Infektion infolge einer intraabdominellen Sepsis [40, 87] postoperative 
pulmonale Dys- bzw. Atelektasenbildungen und Beeinträchtigung der Lungenfunktion 
in Betracht [32]. Diese können aus einer  schmerzbedingten Hypoventilation sowie 
Situationen einer postoperativen intraabdominellen Drucksteigerung mit 
Zwerchfellhochstand (Meteorismus, Passagestörungen) resultieren [32, 100]. Außerdem 
werden durch intraoperativen Hakendruck oder direkte Kompression der Lungen, 
insbesondere bei Oberbaucheingriffen, pulmonale Infektionen begünstigt [32, 40]. 
Zu den schwerwiegendsten Komplikationen zählen die Entwicklung einer 
respiratorischen Insuffizienz, die erschwerte Entwöhnung einer Beatmungstherapie und 
eine systemische Ausweitung der Infektion (Sepsis).   
 
1.2.7 Relaparotomie 
Die Relaparotomie wird infolge konservativ nicht beherrschbarer, postoperativer 
intraabdomineller Prozesse durchgeführt. Häufig entwickeln sich diese Prozesse als 
Komplikation des vorausgegangenen Eingriffs, sodass die Relaparotomie ebenfalls als 
Komplikation des Eingriffs zu werten ist. Das Ziel der Relaparotomie ist je nach 
Ursache verschieden, besteht in den meisten Fällen jedoch in der Ausschaltung einer 
Infektionsquelle und Säuberung der Peritonealhöhle oder in einer Wiederherstellung der 
Darmpassage.  
Grundsätzlich wird zwischen geplanten Relaparotomien bei nicht zu erwartender 
Sanierung beim Primäreingriff und indizierten bzw. bedarfsweisen Relaparotomien („on 
demand“) entsprechend des postoperativen klinischen Verlaufs unterschieden, ohne 
dass ein signifikanter Vorteil für eines dieser Verfahren bezüglich der postoperativen 
Letalität belegt werden konnte [47, 59, 114]. 
Hauptproblem von Relaparotomien stellt die nach wie vor hohe Letalität dar, die je nach 
Ursache zwischen 33 % und 83 % beträgt [15, 19, 30, 104]. Aus diesem Grund ist bei 
gesicherter Indikation eine frühzeitige Durchführung der Relaparotomie zur 
Verhinderung weiterer Komplikationen entscheidend [19, 59]. 
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1.3 Problemstellung der Arbeit 
Die folgenschwersten Komplikationen von Laparotomien bestehen in einem 
postoperativen Ileus aufgrund peritonealer Verwachsungen oder einer Paralyse, 
Nahtinsuffizienzen, Wundheilungsstörungen der Bauchdecke sowie intraabdominellen 
und pulmonalen Infektionen. Aufgrund der zum Teil schlechten Prognosen mit hohen 
Letalitätsraten sowie des enormen Behandlungs- und Kostenaufwandes stellen diese 
Komplikationen nach wie vor ein großes klinisches Problem dar. Dieses gilt in 
besonderem Maße, wenn in der weiteren Folge die Durchführung einer Relaparotomie 
erforderlich wird. 
 
Obwohl die Ursachen und pathogenetischen Mechanismen weitgehend bekannt sind, 
besteht bis heute keine endgültige Klarheit über das optimale intraoperative Vorgehen 
zur zuverlässigen Vermeidung bzw. Minimierung dieser Komplikationen, so dass 
gerade im Bereich der postoperativen Adhäsionen adjuvante Maßnahmen gefordert 
werden [29, 48, 83, 102]. Solange hierfür jedoch kein zuverlässiges Mittel zur 
Verfügung steht [21, 63, 101, 102], wird in der vorliegenden Literatur bislang nur auf 
die Bedeutung der intraoperativen chirurgisch-technischen Vorgehensweise 
hingewiesen [5, 17, 21, 36, 48, 63, 98, 111]. 
Über den genauen Einfluss eines gewebeschonenden intraoperativen 
Verhaltenskonzeptes auf die postlaparotomische Komplikationsdichte finden sich in der 
Literatur keine Untersuchungen. 
 
Im Städtischen Marienhospital Arnsberg werden Laparotomien seit Oktober 1989 nach 
einem solchen gewebeschonenden intraoperativen Verhaltenskonzept, bestehend aus 
einer atraumatischen Präparationstechnik, sicherem Feuchthalten des 
Operationsgebietes, ausgiebiger peritonealer Spülung, anatomischer Reposition der 
Bauchorgane und selektiver, perioperativer Antibiotika-Prophylaxe, durchgeführt. Die 
durch diese Strategie erzielten Ergebnisse werden in der vorliegenden Arbeit mit dem 
herkömmlichen chirurgischen Handlungskonzept der vorangegangenen drei Jahre, bei 
dem der gewebeschonende Ansatz weniger berücksichtigt wurde, verglichen und 
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analysiert. Dabei soll auch die Frage beantwortet werden, ob die konsequente 
Anwendung dieser prinzipiell einfach durchzuführenden Maßnahmen geeignet ist, das 
Auftreten der dargestellten postlaparotomischen Komplikationen adäquat zu verringern. 
Anhand einer retrospektiven, klinischen Beobachtung komplexer laparotomischer 
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2 Material und Methoden 
2.1 Vorstellung des Patientenkollektives 
In die vorliegende Arbeit wurden Patienten aus dem Städtischen Marienhospital 
Arnsberg aufgenommen, bei denen während eines Beobachtungszeitraumes von Januar 
1986 bis Dezember 1998 eine oder mehrere Laparotomien durchgeführt wurden. 
Nicht aufgenommen wurden Patienten mit einfachen laparotomischen Eingriffen, bei 
denen grundsätzlich kein erhöhtes Komplikationsrisiko besteht, wie beispielsweise 
einfache Appendektomien, einfache Cholezystekomien oder explorative Laparotomien. 
Durch diese Auswahl wurde eine Beschränkung auf komplexere Operationen mit einem 
generell erhöhten Komplikationsrisiko getroffen. 
Laparotomien infolge von perforierenden bzw. traumatisch bedingten abdominellen 
Verletzungen wurden aufgrund der speziellen Begleitumstände und des unabhängig von 
der operativen Therapie generell hohen Komplikationsniveaus ebenfalls nicht 
aufgenommen. 
Bezüglich des postoperativen Beobachtungszeitraumes wurde eine stationäre 
Beobachtungsdauer von mindestens fünf Tagen festgelegt. Alle Fälle mit einer kürzeren 
Nachbeobachtungszeit wurden dementsprechend ausgeschlossen (40 von 1281 
Patientenfällen). Dabei handelte es sich um Verlegungen, vorzeitige Entlassungen oder 
Todesfälle von Patienten. Bei Todesfällen innerhalb der ersten vier postoperativen 
Tage, die im Zusammenhang mit dem operativen Eingriff standen, erfolgte kein 
Ausschluss. 
11 Patientenfälle wurden aufgrund von nicht auswertbaren Datenmaterials infolge 
Unvollständigkeit oder Fehlerhaftigkeit der medizinischen Krankenakten nachträglich 
ausgeschlossen. Dieses entspricht einer Ausschlussquote von 0,89 % (11 von 1241 
Fällen). 
Entsprechend der dargestellten Auswahlkriterien wurden 1230 Patienten mit 1331 
laparotomischen Eingriffen in die Arbeit aufgenommen. Das Patientengut beinhaltet 
somit ein vielfältiges und komplexes Diagnose- und Operationsspektrum. 
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2.2 Gruppeneinteilung des Patientenkollektives 
Die Wahl des Beobachtungszeitraumes zwischen 1986 und 1998 erfolgte aufgrund einer 
während dieser Zeit im Städtischen Marienhospital Arnsberg durchgeführten 
Umstellung des intraoperativen, chirurgisch-technischen Grundkonzeptes von 
laparotomischen Eingriffen, so dass eine vergleichende Beurteilung zweier Konzepte 
möglich ist. Bis September 1989 wurden Laparotomien unter Anwendung einer 
herkömmlichen chirurgischen Technik durchgeführt. Ab Oktober 1989 wurde die 
intraoperative Vorgehensweise auf ein Konzept größtmöglicher Gewebeschonung 
umgestellt. Zum Vergleich dieser unterschiedlichen chirurgischen Grundkonzepte 
wurde das Patientenkollektiv in zwei Gruppen eingeteilt, welche im Folgenden näher 
erläutert werden: 
 
• Gruppe A (Zeitraum 01.01.1986 – 30.09.1989): 
Herkömmliche chirurgische Präparationstechnik, Fernhalten der Bauchorgane 
vorwiegend mit trockenen Tüchern, Austupfen der Bauchhöhle, intraperitoneale 
Spülung nur bei intraabdominellen Infektionen (mit isotonischer Kochsalz-Lösung), 
keine streng anatomische Reposition der Bauchorgane, regelmäßiger Einsatz einer 
perioperativen Antibiotika-Prophylaxe. 
 
• Gruppe B (Zeitraum 01.10.1989 – 31.12.1998): 
Gewebeschonende, atraumatische Präparationstechnik, Fernhalten der Bauchorgane 
mit feuchten Tüchern, sicheres Feuchthalten des Operationsgebietes und seiner der 
Raumluft ausgesetzten viszeralen Oberflächen, ausgiebige intraperitoneale Spülung 
(mit isotonischer Kochsalz-Lösung), anatomische Reposition der Bauchorgane mit 
Deckung durch Omentum majus vor schichtweisem Bauchdeckenverschluss mit 
Wundspülung, selektiver Einsatz einer perioperativen Antibiotika-Prophylaxe in 
Abhängigkeit des Infektionsrisikos (Kontaminationsklassen) [67, 94]. 
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2.3 Schwierigkeitsgradeinteilung der Laparotomien 
Aufgrund des differenten Diagnose- bzw. Operationsspektrums wurden die 
laparotomischen Eingriffe zur genaueren Betrachtung in eine fünfstufige Klassifikation 
entsprechend des operativen Schwierigkeitsgrades eingeordnet. Dadurch wird eine 
Berücksichtigung der unterschiedlichen Risikoprofile und somit eine bessere 
Vergleichbarkeit der verschiedenen Eingriffe erzielt. Die Einteilung der 
Schwierigkeitsgrade der einzelnen Laparotomien erfolgte anhand folgender 
Kategorisierung: 
 
• Grad 1: Dünndarm-Enterotomie, Dünndarmresektion mit Dünndarmanastomose, 
Anlage Dünndarmstoma/Cöcalfistel, einfache Adhäsiolyse/Bridenlösung, 
Splenektomie, sonstige kleine Maßnahmen (multiple Biopsieentnahmen, einfache 
Tumor-/Metastasenresektion, einfache Hämatomausräumung). 
 
• Grad 2: Colotomie, Darmresektion mit Dünndarm-Colon-Anastomse, Anlage 
Colostoma, Rückverlagerung Dünndarmstoma/Cöcalfistel, komplizierte 
Appendektomie bei Perithyphlitis, Gastro-/Duodenotomie (mit Ulkusexzision), 
komplizierte Cholezystekotmie bei Cholecystitis, Nephrektomie, retroperitoneale 
Hämatomausräumung, Abszessausräumung (klein), mittelgradige Adhäsiolyse. 
 
• Grad 3: Colonresektion mit Colonanastomose, Colonresektion mit Anlage eines 
endständigen Colostomas und Blindverschluss des distalen Colonstumpfes, 
Magenteilresektion mit Gastroduodenostomie oder Gastrojejunostomie (Roux-Y-
Rekonstruktion oder Braun-Fußpunktanastomose), Pankreasschwanzresektion mit 
Pankreatikojejunostomie, kleine Leberteilresektion, Abszessausräumung (groß, 
hepatisch, retroperitoneal), ausgedehnte Adhäsiolyse, Platzbauchrevision. 
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• Grad 4: Abdomino-Perineale-Rectumamputation mit Anlage eines endständigen 
Colostomas, Rückverlagerung Colostoma, totale Gastrektomie mit 
Ösophagoenterostomie, Choledochusrevion mit Cholezystektomie, transduodenale 
Papillotomie, Hemihepatektomie, Anlage biliodigestive Anastomose. 
 
• Grad 5: Partielle Duodenopankreatektomie (nach Whipple), erweiterte totale 
Gastrektomie mit Ösophagoenterostomie, Implantation aortobiiliakaler/-bifemoraler 
Bypass. 
 
Bei komplexen laparotomischen Eingriffen mit Durchführung mehrerer Prozeduren 
erfolgte eine Modifikation der Einteilung im Sinne einer Höhergruppierung 
entsprechend des zu  erwartenden, gestiegenen Risikoprofils. Bei Vorhandensein einer 
intraabdominellen Infektion erfolgte eine Höhergruppierung um einen Grad. Beispiel: 
- Diagnose: Gedeckt-perforierte Sigmadivertikulitis mit Entwicklung eines 
entzündlichen Dünndarmkonvoluts und Abszessbildung, beginnende 
Unterbauchperitonits. 
- Eingriff: Sigmaresektion nach Hartmann mit Anlage eines endständigen 
Colostomas und Blindverschluss des Rektumstumpfes, Lösung des 
Dünndarmkonvolutes mit Abszessausräumung, Adhäsiolyse 
mittelgradiger Verwachsungen im Unterbauch, ausgiebige Spülung der 
Bauchhöhle. 
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2.4 Klinische Daten 
Hinsichtlich der Problemstellung der Arbeit wurden folgende klinische Aspekte erfasst 
und zwischen beiden Gruppenkollektiven unter Berücksichtigung der 
Schwierigkeitsgradeinteilung der Operationen verglichen: 
 
I. Postoperative Komplikationen: 
a) Allgemeine Komplikationsrate 
b) Spezielle Komplikationsraten (Einzelkomplikationen): 
1) Adhäsionsileus 
2) Paralytischer Ileus 
3) Nahtinsuffizenz 
4) Intraabdominelle Infektion 
5) Wundheilungsstörung der Bauchdecke 
6) Pulmonale Infektion 
7) Relaparotomie 
 
II. Eingriffsarten (Elektiveingriffe/Notfalleingriffe): 
Einfluss der Eingriffsart auf das Auftreten der beobachteten Komplikationen. 
 
III. Besondere Behandlungsmaßnahmen: 
Einfluss besonderer Behandlungsmaßnahmen auf das Auftreten der 
beobachteten Komplikationen. Hierbei wurden folgende 
Behandlungsmaßnahmen untersucht: 
a) Intraperitoneale Spülung 
b) Perioperative Antibiotika-Prophylaxe 
c) Postoperative Gabe von Propulsiva (Dexpanthenol und Pyridostigmin) 
zur Prophylaxe eines Adhäsionsileus und paralytischen Ileus. 
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2.5 Datenerhebung 
Zur Erfassung der klinischen Patientendaten wurde Einsicht in die medizinischen 
Krankenakten genommen. Die relevanten Daten wurden in standardisierte 
Auswertungsbögen übertragen, die neben den persönlichen Patientendaten Angaben zur 





Zur tabellarischen Kalkulation wurden die erhobenen Daten mittels des 
Softwareprogramms Microsoft Excel (Microsoft GmbH) in eine Excel-Datei 
übertragen. Die Datenanalyse beinhaltete die Ermittlung von Mengen- und 
Prozentvergleichen. Auf eine statistische Analyse wurde aufgrund der retrospektiven, 
zufälligen Beobachtung von Einzelfällen ohne randomisierte Patientenauswahl sowie 
des sehr differenten Diagnose- und Operationsspektrums bewusst verzichtet. Da trotz 
der Graduierung der Operationen entsprechend des Schwierigkeitsgrades keine strikte 
Homogenität der einzelnen Gruppen zu erwarten war, wie sie zur Ermittlung statistisch 
valider Signifikanzen erforderlich wäre, wurde sich auf eine retrospektive analytische 
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3 Ergebnisse 
3.1 Patientendaten 
Insgesamt wurden 1230 Patientenfälle mit 1331 laparotomischen Eingriffen 
ausgewertet. Entsprechend der Patientenfallzahl ergeben sich somit 1230 (92,4 %) 
Ersteingriffe und 101 (7,6 %) Folgeeingriffe im Sinne einer Relaparotomie. Der Begriff 
Ersteingriff bezieht sich dabei nur auf den jeweils ersten Eingriff pro beobachteten 
Patientenfall. 
Auf Gruppe A entfielen 460 (37,4 %) Patientenfälle mit insgesamt 535 (40,2 %) 
Laparotomien entsprechend 460 Ersteingriffen und 75 Folgeeingriffen. Auf Gruppe B 
entfielen 770 (62,6 %) Patientenfälle mit insgesamt 796 (59,8 %) Laparotomien 
entsprechend 770 Ersteingriffen und 26 Folgeeingriffen: 
 
Gruppe Patientenfälle Laparotomien 
A 460 (37,4 %) 535 (40,2 %) 
B 770 (62,6 %) 796 (59,8 %) 
Gesamtkollektiv 1230 (100 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.1.1 Verteilung Gruppenkollektive 
 
In Gruppe A wurden in einigen Fällen mehrere Relaparotomien (2 bis maximal 4) pro 
Patientenfall durchgeführt, in Gruppe B maximal eine Relaparotomie pro Patientenfall: 
 
Eingriff Gruppe A Gruppe B Gesamt-Kollektiv 
Ersteingriff 460 770 1230 
1. Relaparotomie 63 26 89 
2. Relaparotomie 9 - 9 
3. Relaparotomie 2 - 2 
4. Relaparotomie 1 - 1 
Gesamtoperationen 535 796 1331 
Tabelle 3.1.2 Anzahl Relaparotomien pro Patientenfall und Gruppenkollektiv 
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Zur Klassifizierung der Operationen wurden die Eingriffe entsprechend ihres 
Schwierigkeitsgrades in eine fünfstufige Klassifikation eingeteilt. Hierbei ergab sich in 




Grad Gruppe A Gruppe B Gesamtkollektiv 
1 62 (11,6 %) 74 (9,3 %) 136 (10,2 %) 
2 155 (29,0 %) 202 (25,4 %) 357 (26,8 %) 
3 153 (28,6 %) 238 (29,9 %) 391 (29,4 %) 
4 96 (17,9 %) 147 (18,5 %) 243 (18,3 %) 
5 69 (12,9 %) 135 (17,0 %) 204 (15,3 %) 
Gesamtoperationen 535 (100 %) 796 (100 %) 1331 (100 %) 




































Gruppe A Gruppe B
 
Abbildung 3.1.1 Verteilung Schwierigkeitsgrade pro Gruppenkollektiv 
 
Die Geschlechtsverteilung fiel in beiden Gruppen mit circa 58 % Frauen und 42 % 
Männern gleich aus: 
 
Gruppe Weiblich Männlich Gesamt-Kollektiv 
A 310 (57,9 %) 225 (42,1 %) 535 (100 %) 
B 459 (57,7 %) 337 (42,3 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 769 (57,8 %) 562 (42,2 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.1.4 Geschlechtsverteilung pro Gruppenkollektiv 
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Das Durchschnittsalter des Gesamtkollektives betrug 63,4 Jahre (range 96-4=92 Jahre, 
Altermedian 66 Jahre). In Gruppe A lag dieses bei 62,6 Jahren (range 91-4=87 Jahre, 
Altersmedian 65 Jahre), in Gruppe B bei 63,9 Jahren (range 96-14=82 Jahre, 
Altermedian 66 Jahre). Zur weiteren Erfassung der Altersstruktur erfolgte eine 
Einteilung in Altersklassen von jeweils zehn Jahren. Dabei ergab sich eine 
vergleichbare Verteilung beider Gruppen mit einem Altersgipfel zwischen 60 und 79 
Lebensjahren, auf die in beiden Gruppen 49,4 % der Eingriffe entfielen. Auf die 
Altersklassen zwischen 40 und 89 Lebensjahren entfielen in beiden Gruppen 89,6 % der 
Eingriffe: 
 
Altersklasse Gruppe A Gruppe B Gesamt-Kollektiv 
0 – 9 Jahre 3 (0,6 %) - 3 (0,2 %) 
10 – 19 Jahre 12 (2,2 %) 2 (0,3 %) 14 (1,1 %) 
20 – 29 Jahre 18 (3,4 %) 16 (2,0 %) 34 (2,6 %) 
30 – 39 Jahre 19 (3,6 %) 54 (6,8 %) 73 (5,5 %) 
40 – 49 Jahre 55 (10,3 %) 78 (9,8 %) 133 (10,0 %) 
50 – 59 Jahre 85 (15,9 %) 118 (14,8 %) 203 (15,3 %) 
60 – 69 Jahre 117 (21,9 %) 207 (26,0 %) 324 (24,3 %) 
70 – 79 Jahre 147 (27,5 %) 186 (23,4 %) 333 (25,0 %) 
80 – 89 Jahre 75 (14,0 %) 124 (15,6 %) 199 (15,0 %) 
0 – 99 Jahre 4 (0,7 %) 11 (1,4 %) 15 (1,1 %) 
Gesamtkollektiv 535 (100 %) 796 (100 %) 1331 (100 %) 




























Gruppe A 0,6% 2,2% 3,4% 3,6% 10,3% 15,9% 21,9% 27,5% 14,0% 0,7%
Gruppe B 0,0% 0,3% 2,0% 6,8% 9,8% 14,8% 26,0% 23,4% 15,6% 1,4%
0+ 10+ 20+ 30+ 40+ 50+ 60+ 70+ 80+ 90+
 
Abbildung 3.1.2 Altersverteilung (prozentual) pro Gruppenkollektiv 
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3.2 Komplikationen 
3.2.1 Vergleich der allgemeinen Komplikationsrate in den Gruppenkollektiven 
Im Gesamtkollektiv der 1331 beobachteten Laparotomien traten in 338 Fällen (25,4 %) 
eine oder mehrere der beobachteten, postoperativen Komplikationen auf. Die 
allgemeine Komplikationsrate von Gruppe A lag mit 37,8 % über der Rate von Gruppe 
B mit 17,1 %: 
 
Gruppe Keine Komplikationen Komplikationen 
Gesamt-
Operationen 
A 333 (62,2 %) 202 (37,8 %) 535 (100 %) 
B 660 (82,9 %) 136 (17,1 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 993 (74,6 %) 338 (25,4 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.2.1 Auftreten Komplikationen pro Gruppenkollektiv 
 
Bezogen auf die Schwierigkeitsgradeinteilung der Operationen stieg die allgemeine 
Komplikationsrate in Gruppe A von Operationen der niedrigeren Schwierigkeitsgrade 1 
bis 3 (durchschnittlich ca. 36 %) zu Operationen der hohen Schweregrade 4 und 5 
(durchschnittlich ca. 44 %) an. In Gruppe B blieb diese über die 







1 38 (61,3 %) 24 (38,7 %) 62 (100 %) 
2 99 (63,9 %) 56 (36,1 %) 155 (100 %) 
3 104 (68,0 %) 49 (32,0 %) 153 (100 %) 
4 51 (53,1 %) 45 (46,9 %) 96 (100 %) 
A 
5 41 (59,4 %) 28 (40,6 %) 69 (100 %) 
Summe Gruppe A 333 (62,2 %) 202 (37,8 %) 535 (100 %) 
1 62 (83,8 %) 12 (16,2 %) 74 (100 %) 
2 166 (82,2 %) 36 (17,8 %) 202 (100 %) 
3 205 (86,1 %) 33 (13,9 %) 238 (100 %) 
4 114 (77,6 %) 33 (22,4 %) 147 (100 %) 
B 
5 113 (83,7 %) 22 (16,3 %) 135 (100 %) 
Summe Gruppe B 660 (82,9 %) 136 (17,1 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 993 (74,6 %) 338 (25,4 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.2.2 Auftreten Komplikationen pro Schwierigkeitsgrad und Gruppenkollektiv 
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Gruppe A Gruppe B
 
Abbildung 3.2.1 Allgemeine Komplikationsrate pro Schwierigkeitsgrad und Gruppenkollektiv 
 
 
In beiden Vergleichsgruppen ereigneten sich häufiger Komplikationen bei Männern als 
bei Frauen. Dabei lag die allgemeine Komplikationsrate von Männern in Gruppe A 1,2-
fach und in Gruppe B 1,4-fach über der Komplikationsrate von Frauen: 
 
Gruppe Geschlecht Keine Komplikationen Komplikationen 
Gesamt-
Operationen 
Weiblich 200 (64,5 %) 110 (35,5 %) 310 (100 %) A Männlich 133 (59,1 %) 92 (40,9 %) 225 (100 %) 
Summe Gruppe A 333 (62,2 %) 202 (37,8 %) 535 (100 %) 
Weiblich 393 (85,6 %) 66 (14,4 %) 459 (100 %) B Männlich 267 (79,2 %) 70 (20,8 %) 337 (100 %) 
Summe Gruppe B 660 (82,9 %) 136 (17,1 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 993 (74,6 %) 338 (25,4 %) 1331 (100 %) 
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Mit steigendem Alter zeigte sich in beiden Gruppen eine Zunahme der allgemeinen 
Komplikationsrate. Zu berücksichtigen ist hierbei, dass 90 % aller Patienten auf die 
Altersklassen von 40+ bis 80+ entfallen: 
 
Gruppe Altersklasse Keine Komplikationen Komplikationen 
Gesamt-
Operationen 
0+ 2 (66,7 %) 1 (33,3 %) 3 (100 %) 
10+ 6 (50,0 %) 6 (50,0 %) 12 (100 %) 
20+ 11 (61,1 %) 7 (38,9 %) 18 (100 %) 
30+ 12 (63,2 %) 7 (36,8 %) 19 (100 %) 
40+ 27 (49,1 %) 28 (50,9 %) 55 (100 %) 
50+ 55 (64,7 %) 30 (35,3 %) 85 (100 %) 
60+ 81 (69,2 %) 36 (30,8 %) 117 (100 %) 
70+ 95 (64,6 %) 52 (35,4 %) 147 (100 %) 
80+ 42 (56,0 %) 33 (44,0 %) 75 (100 %) 
A 
90+ 2 (50,0 %) 2 (50,0 %) 4 (100 %) 
Summe Gruppe A 333 (62,2 %) 202 (37,8 %) 535 (100 %) 
0+ - - - 
10+ 1 (50,0 %) 1 (50,0 %) 2 (100 %) 
20+ 14 (87,5 %) 2 (12,5 %) 16 (100 %) 
30+ 49 (90,7 %) 5 (9,3 %) 54 (100 %) 
40+ 66 (84,6 %) 12 (15,4 %) 78 (100 %) 
50+ 103 (87,3 %) 15 (12,7 %) 118 (100 %) 
60+ 166 (80,2 %) 41 (19,8 %) 207 (100 %) 
70+ 157 (84,4 %) 29 (15,6 %) 186 (100 %) 
80+ 95 (76,6 %) 29 (23,4 %) 124 (100 %) 
B 
90+ 9 (81,8 %) 2 (18,2 %) 11 (100 %) 
Summe Gruppe B 660 (82,9 %) 136 (17,1 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 993 (74,6 %) 338 (25,4 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.2.4 Auftreten Komplikationen pro Altersklasse und Gruppenkollektiv 
 
Aufgrund der nahezu identischen Geschlechts- und Altersstruktur beider Gruppen sowie 
der vergleichbaren Komplikationsdichteverteilung über diese Variablen wurde auf eine 
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3.2.2 Vergleich der speziellen Komplikationsraten in den Gruppenkollektiven 
In diesem Kapitel wird das Auftreten der beobachteten, postoperativen 
Einzelkomplikationen dargestellt. Dabei werden sowohl die Einzelkomplikationsraten 
als auch deren Verteilung über die Schwierigkeitsgradeinteilung der Operationen 
verglichen. 
3.2.2.1 Postoperativer Adhäsionsileus 
Die postoperative Adhäsionsileusrate betrug 6,2 % in Gruppe A respektive 1,5 % in 
Gruppe B: 
 
Gruppe Kein Adhäsionsileus Adhäsionsileus 
Gesamt-
Operationen 
A 502 (93,8 %) 33 (6,2 %) 535 (100 %) 
B 784 (98,5 %) 12 (1,5 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 1286 (96,6 %) 45 (3,4 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.2.5 Auftreten Adhäsionsileus pro Gruppenkollektiv 
 
Über die Schwierigkeitsgradeinteilung der Operationen zeigte sich in beiden 
Vergleichsgruppen eine unterschiedliche Verteilung der Adhäsionsileusraten. In Gruppe 
A lag die höchste Rate von 16,1 % in Schwierigkeitsgrad 1 und die niedrigste Rate von 
1,0 % in Grad 4. In Gruppe B bestanden tendenziell höhere Adhäsionsileusraten in den 







1 52 (83,9 %) 10 (16,1 %) 62 (100 %) 
2 145 (93,5 %) 10 (6,5 %) 155 (100 %) 
3 146 (95,4 %) 7 (4,6 %) 153 (100 %) 
4 95 (99,0 %) 1 (1,0 %) 96 (100 %) 
A 
5 64 (92,8 %) 5 (7,2 %) 69 (100 %) 
Summe Gruppe A 502 (93,8 %) 33 (6,2 %) 535 (100 %) 
1 74 (100,0 %) - 74 (100 %) 
2 200 (99,0 %) 2 (1,0 %) 202 (100 %) 
3 233 (97,9 %) 5 (2,1 %) 238 (100 %) 
4 144 (98,0 %) 3 (2,0 %) 147 (100 %) 
B 
5 133 (98,5 %) 2 (1,5 %) 135 (100 %) 
Summe Gruppe B 784 (98,5 %) 12 (1,5 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 1286 (96,6 %) 45 (3,4 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.2.6 Auftreten Adhäsionsileus pro Schwierigkeitsgrad und Gruppenkollektiv 
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Gruppe A Gruppe B
 
Abbildung 3.2.2 Rate Adhäsionsileus pro Schwierigkeitsgrad und Gruppenkollektiv 
 
 
3.2.2.2 Postoperativer paralytischer Ileus 
Das Auftreten eines postoperativen paralytischen Ileus war insgesamt selten. Die 
Ereignisrate betrug in Gruppe A 1,5 % und in Gruppe B 0,4 %: 
 
 





A 527 (98,5 %) 8 (1,5 %) 535 (100 %) 
B 793 (99,6 %) 3 (0,4 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 1320 (99,2 %) 11 (0,8 %) 1331 (100 %) 






   37 
In Anbetracht der geringen Inzidenz des postoperativen paralytischen Ileus ergab sich 
bezüglich der Verteilung auf die Schwierigkeitsgradeinteilung der Operationen in 









1 62 (100,0 %) - 62 (100 %) 
2 151 (97,4 %) 4 (2,6 %) 155 (100 %) 
3 150 (98,0 %) 3 (2,0 %) 153 (100 %) 
4 95 (99,0 %) 1 (1,0 %) 96 (100 %) 
A 
5 69 (100,0 %) - 69 (100 %) 
Summe Gruppe A 527 (98,5 %) 8 (1,5 %) 535 (100 %) 
1 74 (100,0 %) - 74 (100 %) 
2 202 (100,0 %) - 202 (100 %) 
3 237 (99,6 %) 1 (0,4 %) 238 (100 %) 
4 145 (98,6 %) 2 (1,4 %) 147 (100 %) 
B 
5 135 (100,0 %) - 135 (100 %) 
Summe Gruppe B 793 (99,6 %) 3 (0,4 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 1320 (99,2 %) 11 (0,8 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.2.8 Auftreten paralytischer Ileus pro Schwierigkeitsgrad und Gruppenkollektiv 
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3.2.2.3 Nahtinsuffizienz 
Die Rate von Anastomosen- bzw. Nahtinsuffizienzen lag in Gruppe A über der Rate 
von Gruppe B. Dieses Verhältnis ergab sich sowohl für die Rate der Nahtinsuffizienzen 
bezogen auf die Gesamtanzahl aller Operationen (Gruppe A: 6,4 %, Gruppe B: 2,0 %) 
als auch bezogen auf die Gesamtanzahl aller durchgeführten Anastomosen (Gruppe A: 
6,1%, Gruppe B: 1,9 %): 
 
Gruppe Keine Nahtinsuffizienz Nahtinsuffizienz 
Gesamt-
Operationen 
A 501 (93,6 %) 34 (6,4 %) 535 (100 %) 
B 780 (98,0 %) 16 (2,0 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 1281 (96,2 %) 50 (3,8 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.2.9 Auftreten Nahtinsuffizienzen pro Gesamtoperationen und Gruppenkollektiv 
 
Gruppe Keine Nahtinsuffizienz Nahtinsuffizienz 
Gesamt-
Anastomosen 
A 527 (93,9 %) 34 (6,1 %) 561 (100 %) 
B 818 (98,1 %) 16 (1,9 %) 834 (100 %) 
Gesamtkollektiv 1345 (96,4 %) 50 (3,6 %) 1395 (100 %) 
Tabelle 3.2.10 Auftreten Nahtinsuffizienzen pro Gesamtanastomosen und Gruppenkollektiv 
 
In beiden Vergleichsgruppen stieg die Nahtinsuffizienzrate mit steigendem 
Schwierigkeitsgrad an. In Gruppe A bestand dabei eine Zunahme von 12,9 %, in 







1 61 (98,4 %) 1 (1,6 %) 62 (100 %) 
2 147 (94,8 %) 8 (5,2 %) 155 (100 %) 
3 145 (94,8 %) 8 (5,2 %) 153 (100 %) 
4 89 (92,7 %) 7 (7,3 %) 96 (100 %) 
A 
5 59 (85,5 %) 10 (14,5 %) 69 (100 %) 
Summe Gruppe A 501 (93,6 %) 34 (6,4 %) 535 (100 %) 
1 73 (98,6 %) 1 (1,4 %) 74 (100 %) 
2 198 (98,0 %) 4 (2,0 %) 202 (100 %) 
3 234 (98,3 %) 4 (1,7 %) 238 (100 %) 
4 143 (97,3 %) 4 (2,7 %) 147 (100 %) 
B 
5 132 (97,8 %) 3 (2,2 %) 135 (100 %) 
Summe Gruppe B 780 (98,0 %) 16 (2,0 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 1281 (96,2 %) 50 (3,8 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.2.11 Auftreten Nahtinsuffizienzen pro Schwierigkeitsgrad und Gruppenkollektiv 
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Gruppe A Gruppe B
 
Abbildung 3.2.4 Rate Nahtinsuffizienzen pro Schwierigkeitsgrad und Gruppenkollektiv 
 
 
Die Häufigkeiten der durchgeführten Anastomosenarten bzw. Übernähungen waren in 
beiden Gruppen vergleichbar, wobei Dickdarm-Anastomosen (Gruppe A: 21,2 %, 
Gruppe B: 31,3 %) und Dünndarm-Enterotomien (Gruppe A: 19,1 %, Gruppe B: 
15,7%) die häufigsten Nähte darstellten: 
 
Anastomose Gruppe A Gruppe B 
Ösophago-Jejunostomie 20 (3,6 %) 39 (4,7 %) 
Gastro-Duodeno-/Jejunostomie 51 (9,1 %) 60 (7,2 %) 
Dünndarm-Anastomose 70 (12,5 %) 78 (9,4 %) 
Dünndarm-Colon-Anastomose 71 (12,7 %) 127 (15,2 %) 
Colon-Anastomose 119 (21,2 %) 261 (31,3 %) 
Gastro-/Duodenotomie 15 (2,7 %) 33 (4,0 %) 
Jejuno-/Ileotomie 107 (19,1 %) 131 (15,7 %) 
Colotomie 65 (11,6 %) 82 (9,8 %) 
Biliodigestive Anastomose 25 (4,5 %) 7 (0,8 %) 
Pankreatiko-Jejunstomie 15 (2,7 %) 16 (1,9 %) 
Transduodenale Papillotomie 3 (0,5 %) - 
Gesamtanastomosen 561 (100 %) 834 (100 %) 
Tabelle 3.2.12 Anastomosenarten und -Häufigkeiten pro Gruppenkollektiv 
 
 




































































































































































Gruppe A Gruppe B
 
Abbildung 3.2.5 Anastomosenarten und –Häufigkeiten (prozentual) pro Gruppenkollektiv 
 
 
Die häufigsten, von Nahtinsuffizienzen betroffenen Anastomosen bzw. Übernähungen 
waren in Gruppe A Colon-Anastomosen (10,9 %), gefolgt von Ösophago-Jejunostomien 
(10,0 %), Colotomien (9,2 %), Dünndarm-Colon-Anastomosen (8,5 %) und 
biliodigestiven Anastomosen (8,0 %). In Gruppe B waren Dünndarm-Colon-
Anastomosen (5,5 %), Gastro-/Duodenotomien (3,0 %), Ösophago-Jejunostomien 
(2,6%) und Colon-Anastomosen (2,3 %) am häufigsten von Nahtinsuffizienzen 
betroffen. Bei der Beurteilung der Prozentangaben ist hierbei die jeweilige absolute 
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Ösophago-Jejunostomie 18 (90,0 %) 2 (10,0 %) 20 (3,6 %) 
Gastro-Duodeno-/Jejunostomie 50 (98,0 %) 1 (2,0 %) 51 (9,1 %) 
Dünndarm-Anastomose 68 (97,1 %) 2 (2,9 %) 70 (12,5 %) 
Dünndarm-Colon-Anastomose 65 (91,5 %) 6 (8,5 %) 71 (12,7 %) 
Colon-Anastomose 106 (89,1 %) 13 (10,9 %) 119 (21,2 %) 
Gastro-/Duodenotomie 15 (100,0 %) 0 (0,0%) 15 (2,7 %) 
Dünndarm-Enterotomie 105 (98,1 %) 2 (1,9 %) 107 (19,1 %) 
Colotomie 59 (90,8 %) 6 (9,2 %) 65 (11,6 %) 
Biliodigestive Anastomose 23 (98,0 %) 2 (8,0 %) 25 (4,5 %) 
Pankreatiko-Jejunstomie 15 (100,0 %) 0 (0,0 %) 15 (2,7 %) 
A 
Transduodenale Papillotomie 3 (100,0 %) 0 (0,0 %) 3 (0,5 %) 
Summe Gruppe A 527 (93,9 %)) 34 (6,1 %) 561 (100 %) 
Ösophago-Jejunostomie 38 (97,4 %) 1 (2,6 %) 39 (4,7 %) 
Gastro-Duodeno-/Jejunostomie 60 (100,0 %) 0 (0,0%) 60 (7,2 %) 
Dünndarm-Anastomose 77 (98,7 %) 1 (1,3 %) 78 (9,4 %) 
Dünndarm-Colon-Anastomose 120 (94,5 %) 7 (5,5 %) 127 (15,2 %) 
Colon-Anastomose 255 (97,7 %) 6 (2,3 %) 261 (31,3 %) 
Gastro-/Duodenotomie 32 (97,0 %) 1 (3,0 %) 33 (4,0 %) 
Dünndarm-Enterotomie 131 (100,0 %) 0 (0,0 %) 131 (15,7 %) 
Colotomie 82 (100,0 %) 0 (0,0 %) 82 (9,8 %) 
Biliodigestive Anastomose 7 (100,0 %) 0 (0,0 %) 7 (0,8 %) 
Pankreatiko-Jejunstomie 16 (100,0 %) 0 (0,0 %) 16 (1,9 %) 
B 
Transduodenale Papillotomie - - - 
Summe Gruppe B 818 (98,1 %) 16 (1,9 %) 834 (100 %) 
Gesamtkollektiv 1345 (96,4 %) 50 (3,6 %) 1395 





























































































































































Gruppe A Gruppe B
 
Abbildung 3.2.6 Rate Nahtinsuffizienzen pro Anastomosenart und Gruppenkollektiv 
   42 
3.2.2.4 Postoperative intraabdominelle Infektion 
Die Rate postoperativer intraabdomineller Infektionen betrug 7,1 % in Gruppe A und 
3,0 % in Gruppe B: 
 





A 497 (92,9 %) 38 (7,1 %) 535 (100 %) 
B 772 (97,0 %) 24 (3,0 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 1269 (95,3 %) 62 (4,7 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.2.14 Auftreten intraabdomineller Infektionen pro Gruppenkollektiv 
 
Unter Berücksichtigung der Schwierigkeitsgradeinteilung stellte sich für die 
Manifestation intraabdomineller Infektionen in beiden Vergleichsgruppen eine 
Mehrbelastung hoher Schwierigkeitsgrade dar. In Gruppe A lag die zweithöchste Rate 
von 8,1 % in Schwierigkeitsgrad 1, ab Grad 2 bestand ein kontinuierlicher Anstieg von 
5,2 % bis 11,6 %. In Gruppe B zeigte sich eine ansteigende Tendenz von 1,4 % in 









1 57 (91,9 %) 5 (8,1 %) 62 (100 %) 
2 147 (94,8 %) 8 (5,2 %) 155 (100 %) 
3 143 (93,5 %) 10 (6,5 %) 153 (100 %) 
4 89 (92,7 %) 7 (7,3 %) 96 (100 %) 
A 
5 61 (88,4 %) 8 (11,6 %) 69 (100 %) 
Summe Gruppe A 497 (92,9 %) 38 (7,1 %) 535 (100 %) 
1 73 (98,6 %) 1 (1,4 %) 74 (100 %) 
2 196 (97,0 %) 6 (3,0 %) 202 (100 %) 
3 233 (97,9 %) 5 (2,1 %) 238 (100 %) 
4 140 (95,2 %) 7 (4,8 %) 147 (100 %) 
B 
5 130 (96,3 %) 5 (3,7 %) 135 (100 %) 
Summe Gruppe B 772 (97,0 %) 24 (3,0 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 1269 (95,3 %) 62 (4,7 %) 1331 (100 %) 
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Gruppe A Gruppe B
 
Abbildung 3.2.7 Rate intraabdomineller Infektionen pro Schwierigkeitsgrad und Gruppenkollektiv 
 
 
3.2.2.5 Postoperative Wundheilungsstörung 
Die Rate postoperativer Wundheilungsstörungen (WHS) lag in Gruppe A bei 23,6 % 
und in Gruppe B bei 9,4 %. Damit stellten Wundheilungsstörungen in beiden 
Vergleichsgruppen die häufigste postoperative Komplikationsart dar: 
 
Gruppe Keine WHS WHS Gesamt-Operationen 
A 409 (76,4 %) 126 (23,6 %) 535 (100 %) 
B 721 (90,6 %) 75 (9,4 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 1130 (84,9 %) 201 (15,1 %) 1331 (100 %) 
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Unterschieden wurde zwischen einer Bauchdeckeninfektion und einem Platzbauch. Die 
Rate von Bauchdeckeninfektionen betrug in Gruppe A 21,7 % und in Gruppe B 8,9 %. 
Die Rate eines Platzbauches betrug in Gruppe A 1,9 % und in Gruppe B 0,5 %: 
 
Gruppe Wundheilungsstörung 
Gruppenkollektiv 535 (100 %) 
Bauchdeckeninfektion 116 (21,7 %) A 
Platzbauch 10 (1,9 %) 
Gruppenkollektiv 796 (100 %) 
Bauchdeckeninfektion 71 (8,9 %) B 
Platzbauch 4 (0,5 %) 
Gesamtkollektiv 1331 (100 %) 
Summe Bauchdeckeninfektion 187 (14,0 %) 
Summe Platzbauch 14 (1,1 %) 
Tabelle 3.2.17 Auftreten Bauchdeckeninfektionen und Platzbauch pro Gruppenkollektiv 
 
Für keine Vergleichsgruppe ergab sich bei Wundheilungsstörungen eine Mehrbelastung 
bestimmter Schwierigkeitsgrade. In Gruppe A lag die niedrigste 
Wundheilungsstörungsrate (13,0 %) in Schwierigkeitsgrad 5 und die höchste Rate 
(37,5%) in Grad 4. Auch in Gruppe B lag die geringste Wundheilungsstörungsrate 
(6,7%) in Schwierigkeitsstufe 5, die höchste Rate (11,2 %) in Schwierigkeitsstufe 2: 
 
Gruppe Schwierigkeits-Grad Keine WHS WHS 
Gesamt-
Operationen 
1 48 (77,4 %) 14 (22,6 %) 62 (100 %) 
2 119 (76,8 %) 36 (23,2 %) 155 (100 %) 
3 122 (79,7 %) 31 (20,3 %) 153 (100 %) 
4 60 (62,5 %) 36 (37,5 %) 96 (100 %) 
A 
5 60 (87,0 %) 9 (13,0 %) 69 (100 %) 
Summe Gruppe A 409 (76,4 %) 126 (23,6 %) 535 (100 %) 
1 66 (89,2 %) 8 (10,8 %) 74 (100 %) 
2 178 (88,1 %) 24 (11,9 %) 202 (100 %) 
3 220 (92,4 %) 18 (7,6 %) 238 (100 %) 
4 131 (89,1 %) 16 (10,9 %) 147 (100 %) 
B 
5 126 (93,3 %) 9 (6,7 %) 135 (100 %) 
Summe Gruppe B 721 (90,6 %) 75 (9,4 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 1130 (84,9 %) 201 (15,1%) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.2.18 Auftreten Wundheilungsstörungen pro Schwierigkeitsgrad pro Gruppenkollektiv 
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Gruppe A Gruppe B
 




3.2.2.6 Postoperative pulmonale Infektion 
Die Rate postoperativer pulmonaler Infektionen betrug in Gruppe A 1,5 % und in 
Gruppe B 2,8 %: 
 





A 527 (98,5 %) 8 (1,5 %) 535 (100 %) 
B 774 (97,2 %) 22 (2,8 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 1301 (97,7 %) 30 (2,3 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.2.19 Auftreten pulmonaler Infektionen pro Gruppenkollektiv 
 
Für das Auftreten pulmonaler Infektionen ergab sich hinsichtlich der operativen 
Schwierigkeitsgradeinteilung in beiden Vergleichsgruppen eine inhomogene Verteilung 
ohne adäquate Verringerung bei niedrigen Schwierigkeitsgraden: 
 








1 61 (98,4 %) 1 (1,6 %) 62 (100 %) 
2 155 (100 %) - 155 (100 %) 
3 150 (98,0 %) 3 (2,0 %) 153 (100 %) 
4 94 (97,9 %) 2 (2,1 %) 96 (100 %) 
A 
5 67 (97,1 %) 2 (2,9 %) 69 (100 %) 
Summe Gruppe A 527 (98,5 %) 8 (1,5 %) 535 (100 %) 
1 71 (95,9 %) 3 (4,1 %) 74 (100 %) 
2 198 (98,0 %) 4 (2,0 %) 202 (100 %) 
3 233 (97,9 %) 5 (2,1 %) 238 (100 %) 
4 141 (95,9 %) 6 (4,1 %) 147 (100 %) 
B 
5 131 (97,0 %) 4 (3,0 %) 135 (100 %) 
Summe Gruppe B 774 (97,2 %) 22 (2,8 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 1301 (97,7 %) 30 (2,3 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.2.20 Auftreten pulmonaler Infektionen pro Schwierigkeitsgrad und Grupopenkollektiv 
 










































Gruppe A Gruppe B
 




Die Relaparotomierate betrug in Gruppe A 14,0 % respektive 3,3 % in Gruppe B: 
 
Gruppe Keine Relaparotomie Relaparotomie 
Gesamt-
Operation 
A 460 (86,0 %) 75 (14,0 %) 535 (100 %) 
B 770 (96,7 %) 26 (3,3 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 1230 (92,4 %) 101 (7,6 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.2.21 Auftreten Relaparotomien pro Gruppenkollektiv 
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In Gruppe A bestand eine uneinheitliche Verteilung über die 
Schwierigkeitsgradeinteilung der Operationen. Die höchste Relaparotomierate von 
22,6% lag in Schwierigkeitsgrad 1 und die niedrigste Rate von 11,1 % in Grad 3 bei 
ansonsten konstanten Raten um 14 %. In Gruppe B zeigte sich eine ansteigende 
Tendenz von 1,4 % in Schwierigkeitsgrad 1 bis maximal 5,4 % in Grad 4: 
 
Gruppe Schwierigkeitsgrad Keine Relaparotomie Relaparotomie 
Gesamt-
Operationen 
1 48 (77,4 %) 14 (22,6 %) 62 (100 %) 
2 134 (86,5 %) 21 (13,5 %) 155 (100 %) 
3 136 (88,9 %) 17 (11,1 %) 153 (100 %) 
4 83 (86,5 %) 13 (13,5 %) 96 (100 %) 
A 
5 59 (85,5 %) 10 (14,5 %) 69 (100 %) 
Summe Gruppe A 460 (86,0 %) 75 (14,0 %) 535 (100 %) 
1 73 (98,6 %) 1 (1,4 %) 74 (100 %) 
2 197 (97,5 %) 5 (2,5 %) 202 (100 %) 
3 232 (97,5 %) 6 (2,5 %) 238 (100 %) 
4 139 (94,6 %) 8 (5,4 %) 147 (100 %) 
B 
5 129 (95,6 %) 6 (4,4 %) 135 (100 %) 
Summe Gruppe B 770 (96,7 %) 26 (3,3 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 1230 (92,4 %) 101 (7,6 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.2.22 Auftreten Relaparotomien pro Schwierigkeitsgrad und Gruppenkollektiv 
 




































Gruppe A Gruppe B
 
Abbildung 3.2.10 Rate Relaparotomien pro Schwierigkeitsgrad und Gruppenkollektiv 
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Im Folgenden werden die Ursachen der Relaparotomien aufgrund der in dieser Arbeit 
beobachteten Komplikationen dargestellt. Dabei handelt es sich um die bei den 
Relaparotomien intraoperativ aufgefundenen, ursächlichen Prozesse, wobei mehrere 
Prozesse parallel für eine Relaparotomie verantwortlich sein können 
(Mehrfachnennungen). 
Für beide Gruppen ergab sich eine vergleichbare Ursachenverteilung. Dabei stellten 
intraabdominelle Infektionen (Gruppe A 45,3 %, Gruppe B 46,2 %) und ein 
Adhäsionsileus (Gruppe A 41,3 %, Gruppe B 42,3 %) die häufigsten Ursachen dar: 
 





Kein Adhäsionsileus 458 (99,6 %) 44 (58,7 %) 502 (93,8 %) A 
Adhäsionsileus 2 (0,4 %) 31 (41,3 %) 33 (6,2 %) 
Summe Gruppe A 460 (100,0 %) 75 (100,0 %) 535 (100,0 %) 
Kein Adhäsionsileus 769 (99,9 %) 15 (57,7 %) 784 (98,5 %) B Adhäsionsileus 1 (0,1 %) 11 (42,3 %) 12 (1,5 %) 
Summe Gruppe B 770 (100,0 %) 26 (100,0 %) 796 (100,0 %) 
Gesamtkollektiv 1230 101 1331 
Tabelle 3.2.23 Auftreten eines Adhäsionsileus als Ursache der Relaparotomie 
 





Kein paralyt. Ileus 459 (99,8 %) 68 (90,7 %) 527 (98,5 %) A Paralytischer Ileus 1 (0,2 %) 7 (9,3 %) 8 (1,5 %) 
Summe Gruppe A 460 (100,0 %) 75 (100,0 %) 535 (100,0 %) 
Kein paralyt. Ileus 770 (100,0 %) 23 (88,5 %) 793 (99,6 %) B Paralytischer Ileus 0 (0,0 %) 3 (11,5 %) 3 (0,4 %) 
Summe Gruppe B 770 (100,0 %) 26 (100,0 %) 796 (100,0 %) 
Gesamtkollektiv 1230 101 1331 
Tabelle 3.2.24 Auftreten eines paralytischen Ileus als Ursache der Relaparotomie 
 
Gruppe Nahtinsuffizienz Keine Relaparotomie Relaparotomie 
Gesamt- 
Operationen 
Keine Nahtinsuffizienz 445 (96,7 %) 56 (74,7 %) 501 (93,6 %) A Nahtinsuffizienz 15 (3,3 %) 19 (25,3 %) 34 (6,4 %) 
Summe Gruppe A 460 (100,0 %) 75 (100,0%) 535 (100,0 %) 
Keine Nahtinsuffizienz 760 (98,7 %) 20 (76,9 %) 780 (98,0 %) B Nahtinsuffizienz 10 (1,3 %) 6 (23,1 %) 16 (2,0 %) 
Summe Gruppe B 770 (100,0 %) 26 (100,0 %) 796 (100,0 %) 
Gesamtkollektiv 1230 101 1331 
Tabelle 3.2.25 Auftreten einer Nahtinsuffizienz als Ursache der Relaparotomie 
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Keine intraabd. Infektion 456 (99,1 %) 41 (54,7 %) 497 (92,9 %) A Intraabd. Infektion 4 (0,9 %) 34 (45,3 %) 38 (7,1 %) 
Summe Gruppe A 460 (100,0 %) 75 (100,0 %) 535 (100,0 %) 
Keine intraabd. Infektion 758 (98,4 %) 14 (53,8 %) 772 (97,0 %) B Intraabd. Infektion 12 (1,6 %) 12 (46,2 %) 24 (3,0 %) 
Summe Gruppe B 770 (100,0 %) 26 (100,0 %) 796 (100,0 %) 
Gesamtkollektiv 1230 101 1331 
Tabelle 3.2.26 Auftreten einer intraabdominellen Infektion als Ursache der Relaparotomie 
 





Keine WHS 356 (77,4 %) 53 (70,7 %) 409 (76,4 %) A WHS 104 (22,6 %) 22 (29,3 %) 126 (23,6) 
Summe Gruppe A 460 (100,0 %) 75 (100,0 %) 535 (100,0 %) 
Keine WHS 700 (90,9 %) 21 (80,8 %) 721 (90,6 %) B WHS 70 (9,1 %) 5 (19,2 %) 75 (9,4 %) 
Summe Gruppe B 770 (100,0 %) 26 (100,0 %) 796 (100,0 %) 
Gesamtkollektiv 1230 101  1331 

















































































Gruppe A Gruppe B
 
Abbildung 3.2.11 Intraoperativ vorgefundene Raten der ursächlichen Prozesse bei Relaparotomien pro 
Gruppenkollektiv (Mehrfachnennungen möglich) 
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3.2.2.8 Gruppenvergleich Einzelkomplikationen 
Im direkten Vergleich der Einzelkomplikationsraten zwischen beiden 
Gruppenkollektiven bestand mit Ausnahme von pulmonalen Infektionen ein durchweg 













A 6,2% 1,5% 6,4% 7,1% 23,6% 1,5% 14,0% 
B 1,5% 0,4% 2,0% 3,0% 9,4% 2,8% 3,3% 































































































































Gruppe A Gruppe B
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3.3 Eingriffsarten (Elektiv-/Notfalleingriffe) 
In diesem Kapitel werden die Auswirkungen der Eingriffsart (Elektiv-/Notfalleingriff) 
auf das Auftreten der beobachteten Komplikationen dargestellt. 
Die Operationen wurden hinsichtlich ihrer Eingriffsart in zwei Gruppen eingeteilt. 
Dabei wurde zwischen Elektiveingriffen mit routinemäßiger präoperativer Vorbereitung 
und Notfalleingriffen mit eingeschränkter Vorbereitung aufgrund einer dringlichen 
Operationsindikation unterschieden. 
In Gruppe A wurden 42,4 % der Operationen, in Gruppe B mit 30,9 % der Operationen 
als Notfalleingriff durchgeführt: 
 
Gruppe Elektiveingriffe Notfalleingriffe Gesamt-Operationen 
A 308 (57,6 %) 227 (42,4 %) 535 (100 %) 
B 550 (69,1 %) 246 (30,9 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 858 (64,5 %) 473 (35,5 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.3.1 Verteilung Eingriffsarten pro Gruppenkollektiv 
 
Unter Berücksichtigung der Schwierigkeitsgradeinteilung der Operationen nahm der 
Anteil von Notfalleingriffen mit höheren Schwierigkeitsgraden in beiden 
Vergleichsgruppen ab: 
 
Gruppe Schwierigkeits-Grad Elektiveingriffe Notfalleingriffe 
Gesamt-
Operationen 
1 23 (37,1 %) 39 (62,9 %) 62 (100 %) 
2 77 (49,7 %) 78 (50,3 %) 155 (100 %) 
3 91 (59,5 %) 62 (40,5 %) 153 (100 %) 
4 74 (77,1 %) 22 (22,9 %) 96 (100 %) 
A 
5 43 (62,3 %) 26 (37,7 %) 69 (100 %) 
Gesamtgruppe A 308 (57,6 %) 227 (42,4 %) 535 (100 %) 
1 35 (47,3 %) 39 (52,7 %) 74 (100 %) 
2 136 (67,3 %) 66 (32,7 %) 202 (100 %) 
3 163 (68,5 %) 75 (31,5 %) 238 (100 %) 
4 106 (72,1 %) 41 (27,9 %) 147 (100 %) 
B 
5 110 (81,5 %) 25 (18,5 %) 135 (100 %) 
Gesamtgruppe B 550 (69,1 %) 246 (30,9 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 858 (64,5 %) 473 (35,5 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.3.2 Verteilung Eingriffsarten pro Schwierigkeitsgrad und Gruppenkollektiv 
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Gruppe A Gruppe B
 
Abbildung 3.3.1 Rate Notfalleingriffe pro Schwierigkeitsgrad und Gruppenkollektiv 
 
Im Folgenden werden die Komplikationsraten in Bezug auf die Eingriffsart dargestellt. 
Der Vergleich der allgemeinen Komplikationsrate je Eingriffsart fiel in beiden Gruppen 
unterschiedlich aus. Die allgemeine Komplikationsrate von Notfalleingriffen (45,4 %) 
lag in Gruppe A über der Rate von Elektiveingriffen (32,1 %). In Gruppe B lag die 
allgemeine Komplikationsrate von Elektiv- (17,8 %) und Notfalleingriffen (15,4 %) auf 
vergleichbarem Niveau mit leicht abfallender Tendenz. 
Im direkten Vergleich traten bei Notfalleingriffen in Gruppe A 3-fach häufiger 
Komplikationen als in Gruppe B auf: 
 
Gruppe Eingriff Keine Komplikationen Komplikationen 
Gesamt- 
Operationen 
Elektiveingriff 209 (67,9 %) 99 (32,1 %) 308 (100 %) A Notfalleingriff 124 (54,6 %) 103 (45,4 %) 227 (100 %) 
Summe Gruppe A 333 (62,2 %) 202 (37,8 %) 535 (100 %) 
Elektiveingriff 452 (82,2 %) 98 (17,8 %) 550 (100 %) B Notfalleingriff 208 (84,6 %) 38 (15,4 %) 246 (100 %) 
Summe Gruppe B 660 (82,9 %) 136 (17,1 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 993 (74,6 %) 338 (25,4 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.3.3 Auftreten Komplikationen pro Eingriffsart und Gruppenkollektiv 
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Bezogen auf die Schwierigkeitsgradeinteilung der Operationen zeigte sich in beiden 
Vergleichsgruppen eine relativ konstante Mehrbelastung der hohen Schwierigkeitsgrade 
4 und 5 von jeweils ca. 60 % in Gruppe A und 22 % in Gruppe B. Die 
Komplikationsraten der niedrigeren Schwierigkeitsgrade 1 bis 3 waren in beiden 
Vergleichsgruppen ebenfalls relativ konstant um jeweils ca. 41 % in Gruppe A bzw. 
13% in Gruppe B: 
 





































Gruppe A Gruppe B
 
Abbildung 3.3.3 Notfallkomplikationsrate pro Schwierigkeitsgrad und Gruppenkollektiv 
 
Die dargestellten Ergebnisse der Notfallkomplikationsraten zeigten eine vergleichbare 
Komplikationsdichteverteilung wie die Ergebnisse der allgemeinen Komplikationsrate. 
Aufgrund dieser analogen Verteilung wurde auf eine Darstellung der 
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3.4 Besondere Behandlungsmaßnahmen 
3.4.1 Intraperitoneale Spülung 
In diesem Kapitel werden der Einsatz und der Effekt der intraperitonealen Spülung mit 
einer isotonischen Kochsalzlösung auf das Auftreten der beobachteten Komplikationen 
dargestellt. 
 
Zunächst wird der Einsatz der intraperitonealen Spülung zwischen beiden 
Patientengruppen verglichen. 
Die Spülung der Bauchhöhle wurde in Gruppe A bei 15,3 % der Eingriffe, in Gruppe B 
bei 92,3 % der Eingriffe angewendet. Somit wurde die intraperitoneale Spülung in 
Gruppe B 6-fach häufiger durchgeführt als in Gruppe A: 
 
Gruppe Keine Spülung Spülung Gesamt-Operationen 
A 453 (84,7 %) 82 (15,3 %) 535 (100,0 %) 
B 61 (7,7 %) 735 (92,3 %) 796 (100,0 %) 
Gesamtkollektiv 514 (38,6 %) 817 (61,4 %) 1331 (100,0 %) 
Tabelle 3.4.1 Einsatz intraperitoneale Spülung pro Gruppenkollektiv 
 
 
Dabei kam die Spülung in beiden Vergleichsgruppen verstärkt bei Operationen höherer 
Schwierigkeitsgrade zum Einsatz. In Gruppe A lagen die Spülraten von Grad 1 und 2 
bei jeweils ca. 10 % respektive 80 % in Gruppe B. In den höheren Schwierigkeitsgraden 
3 bis 5 betrugen die Spülraten in Gruppe A jeweils ca. 20 % gegenüber annähernd 
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Gruppe Schwierigkeitsgrad Keine Spülung Spülung Gesamt-Operationen 
1 57 (91,9 %) 5 (8,1 %) 62 (100 %) 
2 137 (88,4 %) 18 (11,6 %) 155 (100 %) 
3 126 (82,4 %) 27 (17,6 %) 153 (100 %) 
4 78 (81,3 %) 18 (18,8 %) 96 (100 %) 
A 
5 55 (79,7 %) 14 (20,3 %) 69 (100%) 
Summe Gruppe A 453 (84,7 %) 82 (15,3 %) 535 (100 %) 
1 14 (18,9 %) 60 (81,1 %) 74 (100 %) 
2 40 (19,8 %) 162 (80,2 %) 202 (100 %) 
3 1 (0,4 %) 237 (99,6 %) 238 (100 %) 
4 3 (2,0 %) 144 (98,0 %) 147 (100 %) 
B 
5 3 (2,2 %) 132 (97,8 %) 135 (100 %) 
Summe Gruppe B 61 (7,7 %) 735 (92,3 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 514 (38,6 %) 817 (61,4 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.4.2 Einsatz intraperitoneale Spülung pro Schwierigkeitsgrad und Gruppenkollektiv 
 

































Gruppe A Gruppe B
 
Abbildung 3.4.1 Einsatz intraperitoneale Spülung pro Schwierigkeitsgrad und Gruppenkollektiv 
 
Der Vergleich der Spülraten bezogen auf die Eingriffsart (Elektiveingriff, 
Notfalleingriff) ergab zwischen beiden Vergleichsgruppen eine unterschiedliche 
Anwendung der intraperiotnealen Spülung. In Gruppe A lag die Spülrate von 
Notfalleingriffen mit 23,8 % über der Spülrate von Elektiveingriffen mit 9,1 %. In 
Gruppe B lagen diese bei höherer Gesamtspülrate von Elektiv- (91,8 %) und 
Notfalleingriffen (93,5 %) auf vergleichbar hohem Niveau: 
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Gruppe Eingriffsart Keine Spülung Spülung 
Gesamt-
Operationen 
Elektiveingriff 280 (90,9 %) 28 (9,1 %) 308 (100 %) A Notfalleingriff 173 (76,2 %) 54 (23,8 %) 227 (100 %) 
Summe Gruppe A 453 (84,7 %) 82 (15,3 %) 535 (100 %) 
Elektiveingriff 45 (8,2 %) 505 (91,8 %) 550 (100 %) B Notfalleingriff 16 (6,5 %) 230 (93,5 %) 246 (100 %) 
Summe Gruppe B 61 (7,7 %) 735 (92,3%) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 514 (38,6 %) 817 (61,4 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.4.3 Einsatz intraperitoneale Spülung pro Eingriffsart und Gruppenkollektiv 
 
Im Folgenden werden die Effekte der intraperitonealen Spülung auf das Auftreten der 
beobachteten Komplikationen dargestellt: 
- Die allgemeine Komplikationsrate fiel unter Einsatz der Spülung in Gruppe A von 
39,3 % auf 29,3 % ab, in Gruppe B blieb diese mit 16,4 % ohne Spülung und 17,1 % 
mit Spülung auf niedrigerem Niveau nahezu konstant. 
 
Gruppe Spülung Keine Komplikationen Komplikationen 
Gesamt-
Operationen 
Keine Spülung 275 (60,7 %) 178 (39,3 %) 453 (100 %) A Spülung 58 (70,7 %) 24 (29,3 %) 82 (100 %) 
Summe Gruppe A 333 (62,2 %) 202 (37,8 %) 535 (100 %) 
Keine Spülung 51 (83,6 %) 10 (16,4 %) 61 (100 %) B Spülung 609 (82,9 %) 126 (17,1 %) 735 (100 %) 
Summe Gruppe B 660 (82,9 %) 136 (17,1 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 993 (74,6 %) 338 (25,4 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.4.4 Einfluss intraperitoneale Spülung auf Komplikationen pro Gruppenkollektiv 
 


































Abbildung 3.4.2 Einfluss intraperitoneale Spülung auf allgemeine Komplikationsrate pro 
Gruppenkollektiv 
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- Die Adhäsionsileus-Rate (ILadh) fiel in  Gruppe A unter Einsatz der Spülung von 
6,6 % auf 3,7 % ab. In Gruppe B war diese (1,6 % ohne Spülung, 1,5 % mit 
Spülung) auf niedrigerem Niveau konstant. 
- Die paralytische Ileus-Rate (ILpara) war in Gruppe A (1,5 % ohne Spülung, 1,2 % 
mit Spülung) und in Gruppe B (0,0 % ohne Spülung, 0,4 % mit Spülung) 
näherungsweise konstant. 
- Die Nahtinsuffizienzrate (NI) betrug in Gruppe A 6,2 % ohne Spülung und 7,3 % 
mit Spülung. In Gruppe B betrug diese 0,0 % ohne Spülung und 2,2 % mit Spülung. 
- Die Rate intraabdomineller Infektionen (Intraabd. Infekt.) betrug in Gruppe A 7,1 % 
ohne Spülung und 7,3 % mit Spülung. In Gruppe B betrug diese 1,6 % ohne 
Spülung und 3,1 % mit Spülung. 
- Die Rate von Wundheilungsstörungen (WHS) war in beiden Vergleichsgruppen 
unter Einsatz der Spülung rückläufig. In Gruppe A fiel diese von 24,9 % auf 15,9 % 
ab, in Gruppe B von 13,1 % auf 9,1 %. 
- Die Rate pulmonaler Infektionen (Pulmon. Infekt.) betrug in Gruppe A 1,5 % ohne 
Spülung und 1,2 % mit Spülung. In Gruppe B betrug diese 1,6 % ohne Spülung und 
2,9 % mit Spülung. 
- Die Relaparotomie-Rate (ReLap) betrug in Gruppe A 14,1 % ohne Spülung und 
13,4 % mit Spülung. In Gruppe B betrug diese 1,6 % ohne Spülung und 3,4 % mit 
Spülung. 
 




Spülung 6,6% 1,5% 6,2% 7,1% 24,9% 1,5% 14,1% A 
Spülung 3,7% 1,2% 7,3% 7,3% 15,9% 1,2% 13,4% 
Keine 
Spülung 1,6% 0,0% 0,0% 1,6% 13,1% 1,6% 1,6% B 
Spülung 1,5% 0,4% 2,2% 3,1% 9,1% 2,9% 3,4% 
Tabelle 3.4.5 Einfluss intraperitoneale Spülung auf Einzelkomplikationsraten pro Gruppenkollektiv 
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Abbildung 3.4.3 Einfluss intraperitoneale Spülung auf Adhäsionsileusrate pro Gruppenkollektiv 



































Abbildung 3.4.4 Einfluss intraperiotneale Spülung auf paralytische Ileusrate pro Gruppenkollektiv 
 





































Abbildung 3.4.5 Einfluss intraperitoneale Spülung auf Nahtinsuffizienzrate pro Gruppenkollektiv 
 
   59 












































Abbildung 3.4.6 Einfluss intraperitoneale Spülung auf intraabdominelle Infektionsrate pro 
Gruppenkollektiv 










































Abbildung 3.4.7 Einfluss intraperitoneale Spülung auf Wundheilungsstörungsrate pro Gruppenkollektiv 
 




































Abbildung 3.4.8 Einfluss intraperitoneale Spülung auf pulmonale Infektionsrate pro Gruppenkollektiv 
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Abbildung 3.4.9 Einfluss intraperitoneale Spülung auf Relaparotomierate pro Gruppenkollektiv 
 
Im direkten Vergleich der Einzelkomplikationsraten zwischen beiden Gruppen unter 
Anwendung der Spülung ergab sich mit Ausnahme von pulmonalen Infektionen ein 
durchweg niedrigeres Komplikationsniveau für Gruppe B als für Gruppe A: 
 



























































































































Gruppe A Gruppe B
 
Abbildung 3.4.10 Gruppenvergleich Einzelkomplikationsraten unter intraperitonealer Spülung 
 
 
   61 
3.4.2 Perioperative Antibiotika-Prophylaxe 
In diesem Kapitel werden der Einsatz und der Effekt der perioperativen Antibiotika-
Prophylaxe (PAB) auf das Auftreten der beobachteten Komplikationen dargestellt. 
 
Zunächst wird der Einsatz der perioperativen Antibiotika-Prophylaxe zwischen beiden 
Patientengruppen verglichen. 
Die perioperative Antibiotika-Prophylaxe kam in Gruppe A bei 83,9 % und in Gruppe B 
bei 69,8 % der Eingriffe zum Einsatz: 
 
Gruppe Keine PAB PAB Gesamt-Operationen 
A 86 (16,1 %) 449 (83,9 %) 535 (100,0 %) 
B 240 (30,2 %) 556 (69,8 %) 796 (100,0 %) 
Gesamtkollektiv 326 (24,5 %) 1005 (75,5 %) 1331 (100,0 %) 
Tabelle 3.4.6 Einsatz perioperative Antibiotika-Prophylaxe pro Gruppenkollektiv 
 
Bezogen auf die Schwierigkeitsgradeinteilung der Operationen wurde die perioperative 
Antibiotika-Prophylaxe in beiden Vergleichsgruppen verstärkt bei Operationen höherer 
Schwierigkeitsgrade angewendet. In Gruppe A zeigte sich mit steigenden 
Schwierigkeitsgraden ein zunehmender Einsatz von 64,5 % auf 92,8 %, in Gruppe B 
von 45,9 % auf 83,9 %: 
 
Gruppe Schwierigkeitsgrad Keine PAB PAB Gesamt-Operationen 
1 22 (35,5 %) 40 (64,5 %) 62 (100 %) 
2 37 (23,9 %) 118 (76,1 %) 155 (100 %) 
3 14 (9,2 %) 139 (90,8 %) 153 (100 %) 
4 8 (8,3 %) 88 (91,7 %) 96 (100 %) 
A 
5 5 (7,2 %) 64 (92,8 %) 69 (100 %) 
Summe Gruppe A 86 (16,1 %) 449 (83,9 %) 535 (100 %) 
1 40 (54,1 %) 34 (45,9 %) 74 (100 %) 
2 91 (45,0 %) 111 (55,0 %) 202 (100 %) 
3 53 (22,3 %) 185 (77,7 %) 238 (100 %) 
4 33 (22,4 %) 114 (77,6 %) 147 (100 %) 
B 
5 23 (17,0 %) 112 (83,9 %) 135 (100 %) 
Summe Gruppe B 240 (30,2 %) 556 (69,8 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 326 (24,5 %) 1005 (75,5 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.4.7 Einsatz perioperative Antibiotika-Prophylaxe pro Schwierigkeitsgrad pro Gruppenkollektiv 
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Gruppe A Gruppe B
 
Abbildung 3.4.11 Einsatz perioperative Antibiotika-Prophylaxe pro Schwierigkeitsgrad pro 
Gruppenkollektiv 
 
Die Einsatzraten der perioperativen Antibiotika-Prophylaxe (PAB) bezogen auf die 
Eingriffsart (Elektiveingriff, Notfalleingriff) fielen in beiden Patientengruppen 
unterschiedlich aus. In Gruppe A lagen diese mit 80,5 % bei Elektiv- und 88,5% bei 
Notfalleingriffen auf ähnlich hohem Niveau. In Gruppe B kam die perioperative 
Antibiotika-Prophylaxe bei Notfalleingriffen mit 85,8 % der Fälle häufiger als bei 
Elektiveingriffen mit 62,7 % zum Einsatz: 
 
Gruppe Eingriff Keine PAB PAB Gesamt-Operationen 
Elektiveingriff 60 (19,5 %) 248 (80,5 %) 308 (100 %) A Notfalleingriff 26 (11,5 %) 201 (88,5 %) 227 (100 %) 
Summe Gruppe A 86 (16,1 %) 449 (83,9 %) 535 (100 %) 
Elektiveingriff 205 (17,3 %) 345 (62,7 %) 550 (100 %) B Notfalleingriff 35 (14,2 %) 211 (85,8 %) 246 (100 %) 
Summe Gruppe B 240 (30,2 %) 556 (69,8 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 326 (24,5 %) 1005 (75,5 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.4.8 Einsatz perioperative Antibiotika-Prophylaxe pro Eingriffsart pro Gruppenkollektiv 
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Im Folgenden werden die Effekte der perioperativen Antibiotika-Prophylaxe auf das 
Auftreten der beobachteten Komplikationen dargestellt: 
- Die allgemeine Komplikationsrate stieg in Gruppe A unter Einsatz der 
perioperativen Antibiotika-Prophylaxe von 34,9 % auf 38,3 % an. In Gruppe B 
verminderte sich diese von 25,4 % auf 13,5 %. 
 
Gruppe PAB Keine Komplikationen Komplikationen 
Gesamt-
Operationen 
Keine PAB 56 (65,1 %) 30 (34,9 %) 86 (100 %) A PAB 277 (61,7 %) 172 (38,3%) 449 (100 %) 
Summe Gruppe A 333 (62,2 %) 202 (37,8 %) 535 (100 %) 
Keine PAB 179 (74,6 %) 61 (25,4 %) 240 (100 %) B PAB 481 (86,5 %) 75 (13,5 %) 556 (100 %) 
Summe Gruppe B 660 (74,6 %) 136 (17,1 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 993 (86,5 %) 338 (25,4 %) 1331 (100 %) 







































Abbildung 3.4.12 Einfluss perioperative Antibiotika-Prophylaxe auf allgemeine Komplikationsrate pro 
Gruppenkollektiv 
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- Die Adhäsionsileus-Rate (ILadh) betrug in Gruppe A 8,1 % ohne und 5,8 % mit 
perioperativer Antibiotika-Prophylaxe (PAB). In Gruppe B betrug diese 0,8 % ohne 
PAB und 1,8 % mit PAB. 
- Die paralytische Ileus-Rate (ILpara) betrug in Gruppe A 3,5 % ohne PAB und 1,1 % 
mit PAB. In Gruppe B betrug diese 0,8 % ohne PAB und 0,2 % mit PAB. 
- Die Nahtinsuffizienzrate (NI) betrug in Gruppe A 7,0 % ohne PAB und 6,2 % mit 
PAB. In Gruppe B betrug diese 2,5 % ohne PAB und 1,8 % mit PAB. 
- Die Rate intraabdomineller Infektionen (Intraabd. Infekt.) war innerhalb  Gruppe A 
(7,0 % ohne PAB, 7,1 % mit PAB) und Gruppe B (2,9 % ohne PAB, 3,1 % mit 
PAB) konstant. 
- Die Rate von Wundheilungsstörungen (WHS) war in Gruppe A unter Einsatz der 
PAB  von 19,8 % auf 24,3 % ansteigend. In Gruppe B fiel diese von 18,8 % auf 
5,4% ab. 
- Die Rate pulmonaler Infektionen (Pulmon. Infekt.) war innerhalb Gruppe A (1,2 % 
ohne PAB, 1,6 % mit PAB) und Gruppe B (2,9 % ohne PAB, 2,7 % mit PAB) 
konstant. 
- Die Relaparotomie-Rate (ReLap) war innerhalb Gruppe A (14,0 % ohne PAB, 
14,0% mit PAB) und innerhalb Gruppe B (3,3 % ohne PAB, 3,2 % mit PAB) 
konstant. 
 




PAB 8,1% 3,5% 7,0% 7,0% 19,8% 1,2% 14,0% A 
PAB 5,8% 1,1% 6,2% 7,1% 24,3% 1,6% 14,0% 
Keine 
PAB 0,8% 0,8% 2,5% 2,9% 18,8% 2,9% 3,3% B 
PAB 1,8% 0,2% 1,8% 3,1% 5,4% 2,7% 3,2% 
Tabelle 3.4.10 Einfluss perioperative Antibiotika-Prophylaxe auf Einzelkomplikationsraten pro 
Gruppenkollektiv 
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Einfluss perioperative Antibiotika-


















































































































Abbildung 3.4.15 Einfluss perioperative Antibiotika-Prophylaxe auf Nahtinsuffizienzrate pro 
Gruppenkollektiv 
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Einfluss perioperative Antibiotika-













































Abbildung 3.4.16 Einfluss perioperative Antibiotika-Prophylaxe auf intraabdominelle Infektionsrate pro 
Gruppenkollektiv 
Einfluss perioperative Antibiotika-











































Abbildung 3.4.17 Einfluss perioperative Antibiotika-Prophylaxe auf Wundheilungsstörungsrate pro 
Gruppenkollektiv 
Einfluss perioperative Antibiotika-




































Abbildung 3.4.18 Einfluss perioperative Antibiotika-Prophylaxe auf pulmonale Infektionsrate pro 
Gruppenkollektiv 
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Einfluss perioperative Antibiotika-
































Abbildung 3.4.19 Einfluss perioperative Antibiotika-Prophylaxe auf Relaparotomierate pro 
Gruppenkollektiv 
 
Im direkten Vergleich der Einzelkomplikationsraten zwischen beiden Gruppen unter 
Anwendung der perioperativen Antibiotikaprophylaxe ergab sich mit Ausnahme von 
pulmonalen Infektionen ein durchweg niedrigeres Komplikationsniveau für Gruppe B 
als für Gruppe A: 
 





























































































































Gruppe A Gruppe B
 
Abbildung 3.4.20 Gruppenvergleich Einzelkomplikationsraten unter perioperativer Antibiotika-
Prophylaxe 
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3.4.3 Propulsiva 
In diesem Kapitel werden der Einsatz und der Effekt der postoperativen Gabe von 
Propulsiva zur Prophylaxe eines postoperativen Ileus dargestellt. Als Propulsiva 
eingesetzt wurden Dexpanthenol und Pyridostigmin. 
 
Zunächst wird der Einsatz der Propulsiva zwischen beiden Patientengruppen verglichen. 
Die beiden Substanzen wurden in Gruppe A nach 77,4 % und in Gruppe B nach 10,4 % 
der Eingriffe angewendet. Somit wurden Propulsiva in Gruppe A 7-fach häufiger als in 
Gruppe B verwendet: 
 
Gruppe Keine Propulsiva Propulsiva 
Gesamt-
Operationen 
A 121 (22,6 %) 414 (77,4 %) 535 (100,0 %) 
B 713 (89,6 %) 83 (10,4 %) 796 (100,0 %) 
Gesamtkollektiv 834 (62,7 %) 497 (37,3 %) 1331 (100,0 %) 
Tabelle 3.4.11 Einsatz Propulsiva pro Gruppenkollektiv 
 
In Gruppe A bestand ein relativ konstanter Einsatz der Propulsiva von ca. 75 % über 
alle Schwierigkeitsgrade. In Gruppe B lag der Einsatz bei Operationen der höheren 
Schwierigkeitsgrade 3 bis 5 mit jeweils ca. 10 % bis 15 % leicht über dem Einsatz der 
niedrigen Schwierigkeitsgrade 1 und 2 mit jeweils ca. 5 % 
 
Gruppe Schwierigkeitsgrad Keine Propulsiva Propulsiva 
Gesamt-
Operationen 
1 14 (22,6 %) 48 (77,4 %) 62 (100 %) 
2 34 (21,9 %) 121 (78,1 %) 155 (100 %) 
3 36 (23,5 %) 117 (76,5 %) 153 (100 %) 
4 17 (17,7 %) 79 (82,3 %) 96 (100 %) 
A 
5 20 (29,0 %) 49 (71,0 %) 69 (100 %) 
Summe Gruppe A 121 (22,6 %) 414 (77,4 %) 535 (100 %) 
1 70 (94,6 %) 4 (5,4 %) 74 (100 %) 
2 191 (94,6 %) 11 (5,4 %) 202 (100 %) 
3 206 (86,6 %) 32 (13,4 %) 238 (100 %) 
4 131 (89,1 %) 16 (10,9 %) 147 (100 %) 
B 
5 115 (85,2 %) 20 (14,8 %) 135 (100 %) 
Summe Gruppe B 713 (89,6 %) 83 (10,4 %) 796 (100 %) 
Gesamtkollektiv 834 (62,7 %) 497 (37,3 %) 1331 (100 %) 
Tabelle 3.4.12 Einsatz Propulsiva pro Schwierigkeitsgrad und Gruppenkollektiv 
   69 

































Gruppe A Gruppe B
 
Abbildung 3.4.21 Einsatz Propulsiva pro Schwierigkeitsgrad und Gruppenkollektiv 
 
Im Folgenden werden die Effekte des postoperativen Einsatzes der hier untersuchten 
Propulsiva Dexpanthenol und Pyridostigmin zur Prophylaxe eines Adhäsions- und 
paralytischen Ileus dargestellt: 
- Die Adhäsionsileus-Rate betrug in Gruppe A 5,0 % ohne und 6,5 % mit Einsatz der 
Propulsiva. In Gruppe B war diese (1,5 % ohne Propulsiva-Einsatz,  1,2 % mit 
Propulsiva-Einsatz) konstant. 
- Die Rate eines paralytischen Ileus betrug in Gruppe A 0,8 % ohne und 1,7 % mit 
Einsatz der Propulsiva. In Gruppe B betrug diese 0,3 % ohne und 1,2 % mit Einsatz 
der Propulsiva. 
 




Propulsiva 5,0% 0,8% A 
Propulsiva 6,5% 1,7% 
Keine 
Propulsiva 1,5% 0,3% B 
Propulsiva 1,2% 1,2% 
Tabelle 3.4.13 Einfluss Propulsiva auf Adhäsions- und paralytische Ileus- Rate pro Gruppenkollektiv 
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Abbildung 3.4.22 Einfluss Propulsiva auf Adhäsionsileusrate pro Gruppenkollektiv 
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4 Diskussion 
Insgesamt wurde ein Patientenkollektiv von 1230 Patienten mit 1331 laparotomischen 
Eingriffen untersucht. Dieses wurde entsprechend der zugrunde liegenden operativen 
Grundkonzepte in zwei Vergleichsgruppen eingeteilt, so dass sich in der Gruppe A 460 
Patienten und in der Gruppe B 770 Patienten befinden. 
 
Zur genaueren Betrachtung wurden beide Vergleichsgruppen jeweils in Untergruppen 
unterteilt. Dabei kamen bekannte Prognose-Scores von Patientenkollektiven wie der 
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II-Score (APACHE II) [58] oder der 
Mannheimer Peritonitis-Index (MPI) [65] im Rahmen der retrospektiven Datenanalyse 
nicht in Betracht. Zudem berücksichtigen deren Bewertungsspektren, ebenso wie der 
retrospektiv anwendbare empirische Peritonitis-Index (MPS) [65], andere 
Betrachtungsperspektiven als die in dieser Arbeit relevanten Kriterien. Aus diesem 
Grund wurden die Eingriffe beider Gruppen in eine fünfstufige Klassifikation 
entsprechend ihres diagnostischen und operativen Schwierigkeitsgrades eingeteilt, wie 
es in etwa einer DRG-Gradierung (Diagnosis Related Groups) entspricht. 
 
Da bis auf die beschriebenen Ausschlüsse keine Beschränkung auf bestimmte 
Diagnosen oder Eingriffsarten vorgenommen wurde, liegt dem Patientenkollektiv ein 
sehr differentes Diagnose- bzw. Operationsspektrum zugrunde. Trotz der Graduierung 
der Operationen entsprechend des Schwierigkeitsgrades kann den einzelnen Gruppen 
folglich keine strikte Homogenität unterstellt werden, wie sie zur Ermittlung statistisch 
valider Signifikanzen erforderlich wäre. Aus diesem Grund wird sich auf eine 
retrospektive Beobachtung mit Beschreibung und Interpretation der Ergebnisse 
beschränkt. 
 
Weitere, bei der Bewertung der Ergebnisse zu berücksichtigende Faktoren stellen die 
nicht standardisierte Durchführung der einzelnen laparotomischen Eingriffe 
(entsprechend des komplexen Operationsspektrums), die unterschiedliche Erfahrung der 
Operateure, der allgemeine medizinische Fortschritt im Laufe des 
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Beobachtungszeitraums sowie eine möglicherweise unterschiedliche Dokumentation in 
den medizinischen Krankenakten dar. Bis auf das Unterscheidungskriterium der 
intraoperativen chirurgischen Handlungskonzepte betreffen die übrigen Faktoren beide 
Gruppen in gleichem Maße, so dass eine Vergleichbarkeit besteht. 
 
Im Folgenden werden die einzelnen Aspekte analog zum Ergebnisteil beurteilt. 
 
 
4.1 Diskussion der Patientendaten 
Die insgesamt 1230 Patientenfälle verteilten sich entsprechend des chirurgisch-
technischen Grundkonzeptes zu 460 Fällen mit 535 operativen Eingriffen auf Gruppe A 
und zu 770 Fällen mit 796 Eingriffen auf Gruppe B. Vergleichbare Kollektivgrößen 
wurden in verschiedenen Studien zur Untersuchung postlaparotomischer 
Komplikationen aufgestellt [3, 5, 19, 20, 40, 50, 81]. Trotz der unterschiedlichen 
Patienten- und Eingriffszahlen besitzen beide Gruppenkollektive eine ausreichende 
Betrachtungsgröße. In der Differenz zwischen Patientenfällen und Eingriffen zeigt sich 
dabei eine höhere Relaparotomierate in Gruppe A als in Gruppe B. 
 
Die Verteilung der laparotomischen Eingriffe auf die Schwierigkeitsgradeinteilung der 
Operationen zeigte bei beiden Gruppen eine ähnliche Verteilung über die fünf 
Schwierigkeitsgrade. In Gruppe A entfielen dabei geringfügig mehr Patienten auf die 
leichten Schwierigkeitsstufen 1 und 2 sowie in Gruppe B auf die höchste 
Schwierigkeitsstufe 5, entsprechend einer Entwicklung der Zeit zu großen Operationen. 
Insgesamt ergibt sich eine vergleichbare Verteilung über die Schwierigkeitsgrade. 
 
In beiden Gruppen befanden sich ca. 58 % Frauen (Gruppe A 57,9 %, Gruppe B 57,7%) 
und 42 % Männer (Gruppe A 42,1 %, Gruppe B 42,3 %). Im Literaturvergleich ist der 
Frauenanteil in den zwei Gruppenkollektiven dieser Arbeit eher hoch, andere Autore
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geben einen niedrigeren Frauenanteil von 45 % bis  54 % an [1, 44, 70]. Aufgrund der 
identischen Geschlechtsstruktur beider Gruppen dieser Arbeit ist auch unter diesem 
Aspekt die Vergleichbarkeit gegeben. 
 
Das Durchschnittsalter der Patienten betrug in Gruppe A 62,6 Jahre (4 – 91 Jahre) und 
in Gruppe B 63,9 (14 bis 96 Jahre) Jahre. Ähnliche Daten liegen anderen Studien 
zugrunde, deren Patienten durchschnittlich zwischen 60 und 70 Jahre alt waren [1, 38, 
81]. Zur genaueren Erfassung der Altersstruktur wurde das Patientenkollektiv in 
Altersgruppen von jeweils 10 Jahren eingeteilt, wobei sich ebenfalls eine vergleichbare 
Verteilung ergab. In beiden Gruppen entfielen dabei nahezu 90 % der Eingriffe auf ein 
Patientenalter zwischen 40 und 89 Lebensjahren, fast 50 % der Eingriffe entfielen auf 




4.2 Diskussion der postoperativen Komplikationen 
4.2.1 Diskussion der allgemeinen Komplikationsrate 
Die allgemeine Komplikationsrate der Gruppenkollektive lag in Gruppe A mit 37,8 % 
deutlich über der Rate von Gruppe B mit 17,8 %. Da sich in der Literatur keine Studien 
mit parallelen Operationsspektren finden, ist eine vergleichende Beurteilung nicht 
möglich. Diese beziehen sich lediglich auf Teilaspekte der vorliegenden Untersuchung 
und spiegeln somit kein vergleichbar komplexes Operationsspektrum wider. Im deutlich 
niedrigeren Komplikationsniveau von Gruppe B lässt sich ein entscheidender 
Unterschied der operativen Grundkonzepte erkennen, der die Auswirkungen des 
unterschiedlichen chirurgisch-technischen Grundkonzeptes vermuten lässt. 
 
Bezogen auf die Schwierigkeitsgradeinteilung der Operationen stieg die allgemeine 
Komplikationsrate in Gruppe A von Operationen der niedrigeren Schwierigkeitsgrade 1 
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bis 3 (jeweils ca. 36 %) zu Operationen der hohen Schweregrade 4 und 5 (jeweils ca. 
44%) an. Dieser Anstieg entspricht den Erwartungen eines zunehmenden Risikoprofils 
mit steigendem Schwierigkeitsgrad. Ein Vergleich mit anderen Autoren ist aufgrund der 
Verwendung anderer Prognose-Scores zur Einteilung der Patientenkollektive nur 
bedingt möglich, jedoch spiegeln viele Studien einen Komplikationsanstieg mit 
steigenden Werten der entsprechenden Scoresysteme (APACHE II, MPI) analog zu 
Gruppe A wider [3, 13, 20, 26, 27, 40, 59]. In Gruppe B war die allgemeine 
Komplikationsrate über alle Schwierigkeitsgrade trotz des deutlich niedrigeren 
Komplikationsniveaus relativ konstant. Daraus kann auf einen Benefit des 
gewebeschondenden intraoperativen Handlungskonzeptes geschlossen werden. 
Die niedrigste Komplikationsrate (Gruppe A 32,0 %, Gruppe B 13,9 %) war in  beiden 
Gruppen in der mittleren Schwierigkeitsstufe 3 zu finden ist. Eine Erklärung hierfür 
liegt möglicherweise in einem vermehrten Auftreten von Flüchtigkeitsfehlern bzw. in 
einer verminderten chirurgischen Sorgfalt bei Operationen niedriger Schweregrade, 
möglicherweise aufgrund einer subjektiven Unterforderung des Operateurs. Damit wird 
jedoch die Bedeutung eines sorgfältigen chirurgisch-technischen Vorgehens zur 
Prävention postoperativer Komplikationen unterstrichen. Dieses rückt die Diskrepanz 
zwischen medizinischer Spezialisierung und einer damit einhergehenden 
Routineentwicklung als mögliche Fehlerquelle in den Vordergrund und stellt die 
aktuelle Diskussion über Mindestmengen in der medizinischen Versorgung in Frage. 
 
In beiden Vergleichgruppen waren Männer (Gruppe A 40,9 %, Gruppe B 20,8 %) 
häufiger von Komplikationen betroffen als Frauen (Gruppe A 35,5 %, Gruppe B 
14,4%). In Gruppe A lag die allgemeine Komplikationsrate von Männern 1,2-fach, in 
Gruppe B 1,4-fach über der Rate von Frauen. In der Literatur finden sich diesbezüglich 
unterschiedliche Angaben, meistens sind ebenfalls Männer häufiger betroffen [13, 19, 
104], jedoch finden sich auch Studien mit ausgeglichenen Verhältnissen [50, 59]. 
 
Mit steigendem Patientenalter zeigte sich in beiden Gruppen eine Zunahme der 
allgemeinen Komplikationsrate. Dieses weist auf die Bedeutung des Alters im Sinne 
eines Risikofaktors für postoperative Komplikationen in Korrelation mit den 
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Ergebnissen anderer Autoren hin [3, 15, 19, 40, 50, 57, 59, 64, 86]. Hierbei spielt die 
mit dem Alter zunehmende Komorbidität eine entscheidende Rolle, was bei der 
Indikationsstellung jedes operativen Eingriffs berücksichtigt werden sollte. 
 
Aufgrund der nahezu identischen Geschlechts- und Altersstruktur beider 
Gruppenkollektive und deren vergleichbarer Komplikationsdichteverteilung wurde auf 




4.2.2 Diskussion der speziellen Komplikationsraten 
4.2.2.1 Postoperativer Adhäsionsileus 
Ein postoperativer Adhäsionsileus ereignete sich in Gruppe A bei 6,2 % der 
Operationen, in Gruppe B bei 1,5 %. In der Literatur findet sich keine unmittelbar 
vergleichbare Studie aufgrund unterschiedlicher Patientenkollektive infolge von 
Beschränkungen auf bestimmte Operationsarten oder Diagnosen. Aus diesem Grund 
wird ein Vergleich mit einem mittelschweren Eingriff entsprechend Schwierigkeitsgrad 
3 der Schwierigkeitsgradklassifikation gezogen. Hierzu wurde ein 
Colonresektionseingriff gewählt, für den von anderen Autoren Inzidenzen von 1,8 % bis 
5,9 % angegeben werden [68]. Damit lag die Adhäsionsileusrate in Gruppe B vierfach 
niedriger als in Gruppe A und gleichzeitig an der unteren Grenze des 
Literaturvergleichs. Dieses lässt auf einen Effekt des chirurgischen Grundkonzeptes von 
Gruppe B zur Reduktion der postoperativen Adhäsionsileusrate schließen. 
 
Über die Schwierigkeitsgradeinteilung der Operationen ergab sich in Gruppe A eine 
uneinheitliche Verteilung. Die höchste Adhäsionsileusrate von 16,1 % lag in 
Schwierigkeitsgrad 1, die niedrigste Rate von 1,0 % in Grad 4. Möglicherweise ist diese 
unerwartete Verteilung analog zur allgemeinen Komplikationsrate auf eine verminderte 
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Sorgfalt bei Operationen leichter Schwierigkeitsgrade zurückzuführen. In Gruppe B 
zeigte sich hingegen eine tendenziell höhere Adhäsionsileusrate der 
Schwierigkeitsgrade 3 bis 5, was den Erwartungen eines höheren Risikoprofils 
entspricht. Das über alle Schwierigkeitsgrade geringere Komplikationsniveau von 
Gruppe B gibt erneut einen Hinweis auf den Benefit des gewebeschonenden 
Grundkonzeptes. 
 
Für die klinische Routine der Visceralchirurgie steht bislang kein, durch Studien 
gesichertes Mittel zur zuverlässigen Adhäsionsprophylaxe zur Verfügung [63, 102]. 
Nach Angaben von Treutner et al. führt dementsprechend eine gewebeschonende 
Operationstechnik zu keiner signifikanten Reduktion der Adhäsionsbildung [102]. 
Risberg und diZerega bewerten die operative Technik dagegen als effektives Mittel zur 
Reduktion, nicht jedoch zur Prävention von Adhäsionen [29, 83]. Liakakos et al. sehen 
dementsprechend aufgrund eines bislang nicht zur Verfügung stehenden, zuverlässigen 
Adjuvans derzeit nur eine Empfehlung für eine sorgfältige, minutiöse chirurgische 
Technik gegeben [63]. Ebenso messen Christen und Buchmann der chirurgischen 
Technik zur Kontrollierung der Adhäsionsbildung große Bedeutung bei [21]. Diese 
besteht im Wesentlichen in einer Minimierung des operativen Traumas, einer 
bedarfsgerechten Präparation, einer ausgiebigen peritonealen Spülung mit 
Kochsalzlösung, einer anatomischen Reposition der Organe sowie einer Deckung der 
Bauchorgane durch das große Netz vor dem Bauchverschluss. 
Die Aussagen von Risberg, diZerega, Liakakos et al. sowie Christen und Buchmann 
werden durch die Ergebnisse des chirurgischen Grundkonzeptes der Gruppe B gestützt, 
durch welches eine deutliche Reduktion, jedoch keine vollständige Prävention des 
postoperativen Adhäsionsileus zu erreichen ist. 
 
Die pathogenetischen Faktoren der Adhäsionsbildung sind weitgehend bekannt. Diese 
werden hauptsächlich in einer lokalen Reduktion der fibrinolytischen Aktivität des 
Peritoneums infolge des Operationstraumas gesehen [21, 103]. 
Die entscheidenden ätiologischen Faktoren liegen in der operativen Traumatisierung des 
Bauchfells im Rahmen der chirurgischen Präparation sowie durch Tupfer, Kompressen 
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und Bauchtücher, in Fremdkörperreaktionen zum Beispiel auf eingebrachtes 
Nahtmaterial und Talkumpartikel chirurgischer Handschuhe sowie in Ischämie, 
Entzündung, Infektion und Austrocknung der Serosa [29, 31, 84, 102]. Dem 
Operationstrauma, das auch durch eine subtile chirurgische Präparation unvermeidbar 
bleibt, wird damit die zentrale ätiologische Bedeutung zugewiesen [102], sodass ein der 
Schluss auf einen wesentlichen Ansatz zur Reduktion der postoperativen 
Adhäsionsbildung in einer Minimierung des Operationstraumas nahe liegt. Eine große 
Bedeutung liegt dabei in der Befeuchtung von Bauchtüchern zur Vermeidung von 
Serosaläsionen, die aufgrund der langen Kontaktzeit mit dem Bauchfell andernfalls zu 
Austrocknung und Verletzungen führen [101]. Für die Anfeuchtung von Tupfern konnte 
dagegen kein prophylaktischer Effekt nachgewiesen werden [31], sodass sich hieraus 
keine Vorgaben ergeben. In Konsequenz der ätiologischen Faktoren wird von vielen 
Autoren ein bauchchirurgischer Eingriff als Hauptursache der Adhäsionsbildung 
angesehen [60, 93, 102]. Entsprechend berichten Hamelmann und Dohrmann über eine 
Reduktion des Ausmaßes postoperativer Adhäsionen durch eine Verringerung des 
Operationstraumas, was sich durch die Ergebnisse der Gruppe B bestätigen lässt [41]. 
Die wesentlichen Komplikationen der Adhäsionen bestehen in postoperativen 
Schmerzen, Infertilität, intestinalen Passagestörungen bis hin zum Adhäsionsileus mit 
Relaparotomiebedarf. Zudem bedingen sie eine Erschwerung und Risikosteigerung von 
Folgeeingriffen und damit letztlich eine Erhöhung des Zeitaufwandes von 
Folgeoperationen, Intensivüberwachung und der gesamten 
Krankenhausaufenthaltsdauer [21, 22, 102, 105]. 
 
Aus den vorliegenden Daten und der Literatur lässt sich schlussfolgern, dass ein 
gewebeschonendes intraoperatives Verhaltenskonzept wie in Gruppe B eine adäquate 
und kosteneffiziente Maßnahme zur Reduktion von Adhäsionen bzw. einem 
postoperativen Adhäsionsileus darstellt. Zur effektiven Prävention peritonealer 
Adhäsionen bleibt zukünftig dennoch die Entwicklung eines zuverlässigen Adjuvans 
zur routinemäßigen Anwendung bei jeder Laparotomie zu fordern. Hierzu werden 
verschiedene adjuvante Substanzen, u.a. Phospholipide und Hyaluronsäure in Studien 
erprobt [8, 74, 75]. Ebenso befindet sich die Transplantation mesothelialer Stammzellen 
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im Versuchsstadium, für die tierexperimentell eine signifikante Reduktion peritonealer 
Adhäsionen gezeigt werden konnte [7]. Eine weiterere Option liegt in der 
Weiterentwicklung minimal-invasiver Operationstechniken [41, 99]. Ungeachtet dieser 
Entwicklungen wird die Laparotomie in absehbarer Zeit für den ausgedehnten 
viszeralchirurgischen Eingriff jedoch unverzichtbar bleiben [36]. Vielversprechend 
erscheint der frühzeitige Ernährungsbeginn über eine Dünndarmsonde zur Steigerung 
der Darmmotilität und zum Erhalt der Darmflora und Darmzotten mit gleichzeitiger 
Entlastung des postoperativ atonischen Magens über eine Magensonde. Durch diese 
Maßnahme könnte ein positiver Effekt auf die intestinale Passage im Rahmen einer 
motilitätsbedingten, früh-funktionellen Lagerung des Darmes erzielt werden [21]. 
 
 
4.2.2.2 Postoperativer paralytischer Ileus 
Die Rate eines postoperativen paralytischen Ileus betrug in Gruppe A 1,5 % und in 
Gruppe B 0,4 %. Damit war der paralytische Ileus ein insgesamt seltenes Ereignis, er 
muss von der häufigeren, physiologischen postoperativen Magen-Darm-Atonie 
(postoperative gastrointestinale Dysfunktion) unterschieden werden, obgleich der 
Übergang in einen paralytischen Ileus fließend ist [109]. Ein Vergleich mit anderen 
Studien ist aufgrund unterschiedlicher Operationsspektren problematisch, sodass 
wiederum ein Vergleich mit einem Colonresektionseingriff entsprechend des mittleren 
Schwierigkeitsgrades 3 durchgeführt wird. Hierbei finden sich bei anderen Autoren 
Inzidenzraten von 1,4 % bis 3,5 % [68], bei Lapartomien eines akuten Abdomens sogar 
bis 8,0% [70]. Carter berichtet über das Auftreten eines postoperativen Ileus nach den 
meisten großen Baucheingriffen [17]. In Anbetracht des seltenen Auftretens eines 
paralytischen Ileus sind die Inzidenzraten der Arbeit und der Literatur miteinander 
vergleichbar. Der Effekt eines operativen Grundkonzeptes ist deswegen kaum 
beurteilbar. 
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Anhand der Verteilung der Ereignisraten auf die Schwierigkeitsgradeinteilung der 
Operationen ist aufgrund der niedrigen Inzidenzraten ebenfalls kein eindeutiger Trend 
ableitbar. Insgesamt bestand jedoch ein leicht niedrigeres Komplikationsniveau in 
Gruppe B im Vergleich zur Gruppe A und zur Literatur. Dieses tendentiell bessere 
Ergebnis könnte ein Hinweis auf einen Benefit des gewebeschonenden operativen 
Grundkonzeptes von Gruppe B sein. 
 
Ätiopathogenetisch liegen der postoperativen Paralyse verschiedene, reflektorische 
nervale Einflüsse sowie eine Entzündungsreaktion der Darmwand im Rahmen der 
operativen Traumatisierung des Intestinums und postoperativer Schmerzzustände 
zugrunde [54, 88, 92]. Daneben wird diese häufig durch eine medikamentöse Inhibition 
der Darmmotorik im Rahmen einer analgetischen Opioidtherapie verursacht [17, 25, 
49]. Außerdem nehmen postoperativ persistierende, intraabdominelle Infektionen und 
Entzündungen einen wichtigen Einfluss [92]. Aus diesen Faktoren lässt sich die große 
Bedeutung eines gewebeschonenden chirurgischen Vorgehens zur Minimierung des 
Operationstraumas sowie der postoperativen Schmerzsymptomatik ableiten. 
Dementsprechend werden heute eine gewebeschonende Operationstechnik bzw. 
minimal-invasive Maßnahmen zur Prävention eines postoperativen paralytischen Ileus 
gefordert [17, 49, 76, 88]. Daneben stellt eine adäquate postoperative Analgesie unter 
gleichzeitiger Anwendung von Epiduralanästhesie und einer kombinierten Opioid-
Medikation mit peripher selektiven My-Opioid-Rezeptor-Antagonisten eine 
entscheidende Maßnahme dar. Zur Anregung der Darmmotorik kommen ein früher 
Beginn der enteralen Ernährung und eine Frühmobilisation in Betracht [17, 49, 88]. 
 
Unter Berücksichtigung der geringen Inzidenz des postoperativen paralytischen Ileus 
stellt dieser ein vergleichsweise untergeordnetes Problem dar. Zur Prophylaxe ist 
dennoch eine multimodale Therapiestrategie erforderlich, bei der ein schonendes 
intraoperatives Verhaltenskonzept wie in Gruppe B eine zentrale Rolle zur Reduktion 
des Operationstraumas einnimmt. Eine Korrelation mit den Ergebnissen der Arbeit ist 
aufgrund der niedrigen Inzidenzraten in Gruppe B jedoch nicht eindeutig nachweisbar. 
Bezüglich der Diskussion über die Effekte eines postoperativen Einsatzes 
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motilitätssteigernder Medikamente wird aufgrund der gesonderten Betrachtung auf das 




Die Nahtinsuffizienzrate aller durchgeführten Anastomosen lag in Gruppe bei von 6,1% 
und in Gruppe B von 1,9 %. In der Literatur finden sich, je nach Anastomosenart, 
unterschiedliche Inzidenzraten bis 20 %, sodass auf die folgende Betrachtung der 
einzelnen Anastomosenarten verwiesen wird. In einer visceralchirurgischen Studie mit 
vergleichbar großem Operationsspektrum wird eine Anastomoseninsuffizienzrate von 
2,1 % angegeben [51]. Platell et al. geben in einer anderen Studie über colorectale 
Eingriffe eine Anastomoseninsuffizienzrate von 2,4 % an [81]. Die hiermit 
vergleichbare Anastomoseninsuffizienzrate von Gruppe B ist im Vergleich zu Gruppe A 
dreifach niedriger und legt einen präventiven Effekt des gewebeschonenden 
Grundkonzeptes nahe. 
 
Über die Schwierigkeitsgradeinteilung der Operationen zeigte sich in Gruppe A ein 
kontinuierlicher Anstieg der Nahtinsuffizienzrate von 12,9 % mit zunehmendem 
Schwierigkeitsgrad und entspricht den Erwartungen eines parallel ansteigenden 
Risikoprofils. In Gruppe B lag ein nur geringer Anstieg von maximal 1,3 % vor, sodass 
daraus allenfalls eine ansteigende Tendenz ableitbar ist. Diese entspricht jedoch 
ebenfalls den Erwartungen. Das durchweg niedrigere Komplikationsniveau von Gruppe 
B kann dabei als präventiver Effekt des chirurgischen Grundkonzeptes interpretiert 
werden. 
 
Die meisten Nahtinsuffizienzen traten in Gruppe A bei reinen Dickdarmanastomosen 
(10,9 %), Ösophago-Jejunostomien (10,8 %), Kolon-Enterotomien (9,2 %), Dünndarm-
Dickdarm-Anastomosen (8,5 %) und biliodigestiven Anastomosen (8,0 %) auf. Diese 
Inzidenzraten entsprechen den Annahmen als bekannte Risikoanastomosen und liegen 
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im Literaturvergleich auf vergleichbarem Niveau. Dort werden Insuffizienzraten von 
reinen Dickdarmanastomosen zwischen 1,5 % bis 18 %, von Ösophago-Jejunostomien 
von 2 % bis 20 % und von biliodigestiven Anastomosen bis 8,5 % angegeben [5, 20, 44, 
55, 68, 81, 98, 111, 113]. In Gruppe B ereigneten sich die meisten Nahtinsuffizienzen 
bei Dünndarm-Dickdarm-Anastomosen (5,5 %), Ösophago-Jejunostomien (2,6 %) und 
Dickdarm-Dickdarm-Anastomosen (2,3 %). Diese Inzidenzraten entsprechen, 
abgesehen von der Insuffizienzrate der Dünndarm-Dickdarm-Anastomosen, ebenfalls 
den Erwartungen und liegen im Literaturvergleich im unteren Bereich. Möglicherweise 
ist die Erklärung der vergleichsweise hohen Dünndarm-Dickdarm-Nahtinsuffizienzrate 
im insgesamt niedrigeren Komplikationsniveau zu sehen. Die Nahtinsuffizienzraten der 
Gastro-/Duodenotomien, Pankreatiko-Jejunostomien und transduodenalen 
Papillotomien sind aufgrund der geringen Gesamtanzahlen nicht aussagekräftig 
beurteilbar. Das insgesamt niedrigere Niveau der Nahtinsuffizienzraten in Gruppe B 
lässt sich wiederum als Hinweis auf einen prophylaktischen Effekt des chirurgischen 
Grundkonzeptes interpretieren  
So heben Beickert und von Imhoff den entscheidenden Einfluss einer sorgfältigen 
Operations-Technik auf die Anastomosenheilung hervor und sehen die Hauptursachen 
von Nahtinsuffizienzen in direkt operationstechnisch bedingten Folgen begründet, 
sodass der Operateur den Hauptrisikofaktor für die Entwicklung einer Nahtinsuffizienz 
darstellt [5]. Thiede et al. stellen ebenfalls die herausragende Rolle des Operateurs und 
der Operationsstrategie mit gewebeschonendem Vorgehen zur Prävention von 
Nahtinsuffizienzen in den Vordergrund [98]. 
 
Risikofaktoren für eine gestörte Anastomosenheilung stellen eine erhöhte 
Nahtspannung, eine mangelhafte Adaptation der Anastomosenränder, die Entwicklung 
eines Nahthämatoms infolge einer Gewebetraumatisierung, die Keim-Kontamination, 
der intraoperative Blutverlust und die Operationsdauer dar [5, 97, 98, 111]. Die 
Anforderungen an die Operationstechnik bestehen dementsprechend in einer 
ausreichenden präparatorischen Mobilisation zur Gewährleistung der Spannungsfreiheit 
einer Anastomose, im Vermeiden einer zu ausgedehnten Skelettierung zum Erhalt einer 
ausreichenden Mikrozirkulation, in einer korrekten technischen Adaptation sowie einer 
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Minimierung der Gewebetraumatisierung zur Prophylaxe eines Nahthämatoms [98]. 
Diese Faktoren sind vom Operateur ebenso in das chirurgisch-technische Konzept wie 
die patientenbezogenen Risikofaktoren Alter, Kachexie, Immunsuppression, 
Vorbestrahlung, Comorbidität und Nikotinabusus mit einzubeziehen [5, 55]. Laut Wolf 
sind früh auftretende Nahtinsuffizienzen zwischen dem 3. bis 5. postoperativen Tag 
eher auf operationstechnische Probleme zurückzuführen, während spät auftretende 
Insuffizienzen zwischen dem 7. und 14. postoperativen Tag eher durch 
Durchblutungsstörungen und eine erhöhte Nahtspannung bedingt sind [111]. In 
mehreren Studien wurde belegt, dass die Art der Nahttechnik (ein- oder mehrreihig, 
einzeln oder fortlaufend) sowie das Nahtmaterial (Voraussetzung resorbierbares 
Nahtmaterial) keinen entscheidenden Einfluss auf die Nahtinsuffizienzrate nehmen [43, 
97, 98, 113]. Dennoch wird die hier meist zweireihige Nahttechnik von 
Dickdarmanastomosen in Gruppe A erwähnt mit möglicherweise stärkerer 
Gewebetraumatisierung als in Gruppe B mit einreihiger Nahttechnik. Den 
Literaturangaben zufolge ergibt sich hierdurch jedoch keine Erklärung für die 
differenten Nahtinsuffizienzraten beider Vergleichsgruppen. sodass das operative 
Grundkonzept weiterhin im Vordergrund steht. So sehen Wolf und Henne-Bruns die 
Ursache der in den letzten 10-20 Jahren gesunkenen Anastomoseninsuffizienzrate in der 
Berücksichtigung o.g. Faktoren [111], was sich in dem operativen Grundkonzept und 
den Ergebnissen von Gruppe B widerspiegelt. 
 
 
4.2.2.4 Postoperative intraabdominelle Infektion 
Intraabdominelle Infektionen traten in Gruppe A (7,1 %) häufiger als in Gruppe B 
(3,0%) auf. Ein Vergleich mit anderen Studien ist aufgrund anderer Operations- bzw. 
Diagnosespektren nur bedingt möglich, sodass erneut ein Vergleich mit einem 
Colonresektionseingriff entsprechend des mittleren Schwierigkeitsgrades 3 gezogen 
wird. Hierbei finden sich Inzidenzraten zwischen 0,44 % und 9,3 % [14, 68], die mit 
den Werten beider Vergleichsgruppen auf vergleichbarem Niveau liegen Das niedrigere 
Komplikationsniveau von Gruppe B im Vergleich zu Gruppe A lässt erneut einen 
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präventiven Effekt der gewebeschonenden intraoperativen Vorgehensweise von 
intraabdominellen postoperativen Infektionen vermuten. 
 
Bezogen auf die Schwierigkeitsgradeinteilung der Operationen bestand in Gruppe A die 
zweithöchste Rate intraabdomineller Infektionen von 8,1 % in Schwierigkeitsgrad 1, ab 
Grad 2 bestand ein kontinuierlicher Anstieg von 5,2 % bis 11,6 %. Möglicherweise ist 
dieses erneut als Ausdruck einer verminderten chirurgischen Sorgfalt bei Operationen 
niedriger Schwierigkeitsgrade zu werten. In Gruppe B zeigte sich eine ansteigende 
Tendenz von 1,4 % bis maximal 4,8 %, welches mit dem parallel ansteigenden 
Risikoprofil korreliert. Das durchgehend niedrigere Komplikationsniveau von Gruppe B 
im Vergleich zu Gruppe A kann ebenfalls als präventiver Effekt des operativen 
Grundkonzeptes interpretiert werden. 
 
Als häufigste Ursache postoperativer intraabdomineller Infektionen werden in der 
Literatur Anastomoseninsuffizienzen beschrieben: Dollinger et al. geben die Rate mit 
42,1 % an, gefolgt von Darmwandnekrosen (19,6 %), Gallenwegsleckagen (5,6 %), 
iatrogenen Perforationen (5,6 %) und einer Durchwanderung der Gastrointestinalwand 
(2,8 %) [30]. Ebenso geben Büchler et al. als häufigste Ursache 
Anastomoseninsuffizienzen bzw. Perforationen im unteren Gastrointestinaltrakt mit 
52% und im oberen Gastrointestinaltrakt mit 41 % an [13]. Nach McGilvray und 
Rotstein sind 80 % aller intraabdominellen Abszesse postoperativ bedingt, hiervon 30% 
durch Anastomoseninsuffizienzen [69]. Aus diesen operationsbedingten Hauptursachen 
postoperativer intraabdomineller Infektionen lässt sich die entscheidende Bedeutung des 
chirurgisch-technischen Grundkonzeptes beim Primäreingriff zur Prophylaxe bzw. 
Minimierung dieser Faktoren ableiten. 
 
Die wesentlichen Komplikationen intraabdomineller Infektionen stellen postoperativ 
persistierende Infektionen dar, die ein erhöhtes Risiko für Anastomoseninsuffizienzen,  
Adhäsionsbildungen und Relaparotomien bilden. Zudem liegt eine große Gefahr in 
einer septischen Ausbreitung mit Entwicklung pulmonaler Infektionen sowie schwerer 
Organdysfunktionen bis Multiorganversagen. Allen Komplikationen ist die nach wie 
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vor schlechte Prognose mit hoher Letalitätsrate gemein, die je nach Ursache zwischen 
16 % und 77 % angegeben wird [13, 14, 30, 50, 59, 72, 73, 77]. Aufgrund dieser 
gravierenden Komplikationen kommt dem chirurgisch-technischen Grundkonzept zur 
Prophylaxe postoperativer intraabdomineller Infektionen höchste Bedeutung zu. So 
stellen mehrere Autoren die chirurgische Technik beim Primäreingriff zur adäquaten 
Infektkontrolle in den Vordergrund [62, 94]. Einen hohen Stellenwert nimmt zudem die 
intraperitoneale Spülung zur mechanischen und mikrobiologischen Reinigung der 
Bauchhöhle ein [30]. Die Indikation einer perioperativen Antibiotika-Prophylaxe sollte 
entsprechend der Klassifikation des Infektionsrisikos operativer Eingriffe gestellt 
werden und das zu erwartende mikrobiologische Keimspektrum abdecken [13, 30, 67, 
69, 71, 94, 106]. 
In der Berücksichtigung oben genannter Maßnahmen wird der Stellenwert eines 
adäquaten chirurgisch-technischen Gesamtkonzeptes deutlich. Dieses spiegelt sich in 
der geringeren Rate postoperativer intraabdomineller Infektionen von Gruppe B im 
Vergleich zu Gruppe A wider. 
 
 
4.2.2.5 Postoperative Wundheilungsstörung 
Postoperative Wundheilungsstörungen der Laparotomiewunde traten in Gruppe A 
(23,6%) zweieinhalbfach häufiger als in Gruppe B (9,4 %) auf. Damit stellen 
Wundheilungsstörungen in beiden Vergleichsgruppen die häufigste postoperative 
Komplikationsart dar. 
Die Rate von Bauchdeckeninfektionen betrug in Gruppe A 21,7 %, in Gruppe B 8,9 %. 
Andere Autoren geben hierfür Raten von 5 % bis 10 % an [36, 57], in älteren Angaben 
finden sich auch Raten bis 37,2 % [68]. Die Bauchdeckeninfektionsrate in Gruppe B 
liegt mit den Literaturangaben auf vergleichbarem Niveau, die Rate von Gruppe A 
jedoch deutlich darüber. 
Die Inzidenz eines postoperativen Platzbauches betrug in Gruppe A 1,9 % und in 
Gruppe B 0,5 %. Andere Autoren beschreiben Raten von 1 % bis 7,8 % [36, 57, 68]. 
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Die Platzbauch-Rate in Gruppe B liegt somit gering unterhalb von Gruppe A, welche im 
unteren Bereich der Literaturangaben liegt. 
Die geringere Bauchdeckeninfektions- und Platzbauchrate in Gruppe B lässt insgesamt 
auf einen positiven Effekt des gewebeschonenden chirurgischen Grundkonzeptes 
schließen. 
 
Bezogen auf die Schwierigkeitsgradeinteilung der Operationen zeigte sich in Gruppe A 
eine uneinheitliche Verteilung der Komplikationsraten. Die niedrigste Rate von 13,0 % 
lag in Schwierigkeitsstufe 5, die höchste Rate von 37,5 % in Stufe 4. Die Raten der 
niedrigen Schwierigkeitsgrade 1 und 2 lagen mit ca. 23 % tendenziell über Grad 3 mit 
20 %. Eine Erklärung hierfür ist möglicherweise wieder in einer geringeren Sorgfalt bei 
Operationen niedriger Schwierigkeitsgrade und einer erhöhten Vorsicht bei hohen 
Schwierigkeitsgraden zu sehen. In Gruppe B war die Verteilung ebenfalls nicht 
homogen, auch hier fand sich die geringste Wundheilungsstörungsrate von 6,7 % in 
Schwierigkeitsgrad 5 und die höchste Rate von 11,2 % in Grad 2. Analog zu Gruppe A 
war das Komplikationsniveau von Grad 1 und 2 gegenüber Grad 3 erhöht. Auch hier 
lassen sich möglicherweise Auswirkungen einer verminderten Sorgfalt bei leichteren 
Operationen ableiten. 
 
Der bei oberflächlichen Bauchdeckeninfektionen entscheidende ätiologische Faktor 
liegt in einer intraoperativen Keimkontamination der Wunde, in der Regel nach 
Eröffnung von Hohlorganen [12, 36]. Aufgrund einer deshalb so gut wie nie als 
keimfrei zu betrachtenden Laparotomiewunde gelten postlaparotomische 
Wundheilungsstörungen als nicht völlig vermeidbar. Zu lange liegende Drainagen 
sowie patientenbezogene Faktoren wie Alter und Komorbidität gelten neben 
Notfalloperationen als weitere Risikofaktoren. Der chirurgischen Technik mit 
sorgfältigem, aseptischem Arbeiten kommt somit eine große Bedeutung zur 
Minimierung der Keimkontamination und zur Vermeidung von Wundseromen oder -
Hämatomen als häufigen Vorläufern von Bauchdeckeinfektionen zu [36]. 
Die Ursache tiefer, subfascialer Bauchdeckeninfektionen liegt meistens in 
intraabdominellen Prozessen wie Nahtinsuffizienzen, Infektionen oder Fisteln 
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begründet. Somit stellt die Bauchdeckeninfektion in der Regel "nur die Spitze des 
Eisberges" dar [36]. Auch hierbei wird die Wichtigkeit des intraoperativen Vorgehens 
zur Vermeidung dieser Prozesse deutlich. 
Die multifaktorielle Genese des Platzbauches liegt teilweise ebenfalls in 
intraabdominellen Prozessen analog zur tiefen Bauchdeckeninfektion begründet. 
Daneben stellen postoperative Zustände einer intraabdominellen Drucksteigerung (z.B. 
Darmparalyse) sowie Bauchdeckeninfektionen weitere Faktoren dar, welche wiederum 
von der chirurgischen Technik abhängen [36, 86]. Schnittführung, Nahtmaterial und 
Operationsdauer werden in der Literatur unterschiedlich beurteilt [36]. Wesentlich sind 
zudem auch systemische und patientenbezogene Faktoren analog bei 
Bauchdeckeninfektionen sowie häufiges und ruckartiges Anspannen der 
Bauchmuskulatur [36, 86]. 
 
Insgesamt sind postoperative Wundheilungsstörungen nicht vollständig vermeidbar, in 
Anbetracht der ätiopathogenetischen Faktoren sind insbesondere 
Bauchdeckeninfektionen jedoch auch auf eine unzureichende chirurgische Technik 
zurückzuführen. Dementsprechend bewertet Carlson die patientenbezogenen 
Risikofaktoren als weniger entscheidend und stellt damit den Operateur bzw. die 
chirurgische Technik in den Vordergrund [16]. Während oberflächliche 
Bauchdeckeninfektionen in der Regel folgenlos ausheilen, bedürfen tiefe 
Bauchdeckeninfektionen und der Platzbauch einer operativen Revision bzw. 
Relaparotomie [36]. 
 
Die häufigste Komplikation von Wundheilungsstörungen stellen Narbenhernien dar. 
Neben pulmonalen Infektionen bedingen im Wesentlichen andere Grunderkrankungen 
die nach wie vor hohe Letalität des Platzbauches, die zwischen 15 % und 45 % 
angegeben wird [16, 36, 57, 86]. 
 
Zur Prophylaxe ist neben der optimalen Einstellung und Minimierung der 
patientenbezogenen und systemischen Risikofaktoren der Einsatz einer perioperativen 
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Antibiotika-Prophylaxe entsprechend des Infektionsrisikos indiziert. Die im Rahmen 
der chirurgischen Technik wesentlichen Maßnahmen liegen in einer Vermeidung von 
Wundhämatomen oder -Seromen, einer Reduktion der Keimkontamination durch 
Spülung der Bauchhöhle und beim Wundverschluss, im sparsamen Umgang mit 
Nahtmaterialien und in der Vermeidung von zu lange liegender Drainagen [36]. Die 
Effektivität dieser Maßnahmen wird durch das Ergebnis der Gruppe B im Vergleich zu 
Gruppe A mit einer 2,4-fach niedrigeren Wundheilungsstörungsrate bestätigt. 
 
 
4.2.2.6 Postoperative pulmonale Infektion 
Die Rate postoperativer pulmonaler Infektionen betrug in Gruppe A 1,5 % und in 
Gruppe B 2,8 %. Damit ereigneten sich pulmonale Infektionen relativ selten, stellten 
jedoch die einzige in Gruppe B häufigere Komplikationsart dar. Von anderen Autoren 
werden Inzidenzraten zwischen 3 % und 7 % angeben [11, 68]. 
 
In beiden Gruppen waren die Komplikationsraten über die Schwierigkeitsgradeinteilung 
der Operationen relativ konstant verteilt ohne adäquate Verringerung bei niedrigeren 
Schwierigkeitsgraden. Eine Erklärung liegt möglicherweise wieder in einer 
verminderten Sorgfalt bei Operationen niedriger Schwierigkeitsgrade. 
 
Risikofaktoren für postlaparotomische, pulmonale Komplikationen stellen colorectale 
und gastroduodenale Operationen, eine präoperative Hospitalisierungsdauer > 4 Tage 
sowie patientenbezogene Faktoren wie Alter, Adipositas und ASA-Score (American 
Society of Anesthesiologists-Score) > 2 dar [40]. 
Ätiologisch kommen neben einer hämatogenen Infektion infolge einer 
intraabdominellen Sepsis [40, 87] eine postoperative pulmonale Minderbelüftung 
infolge einer intraabdominellen Drucksteigerung oder Schmerzen in Betracht. 
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In Anbetracht der geringeren Rate der übrigen septischen Komplikationen 
(intraabominelle und Bauchdecken-Infektionen) in Gruppe B kommen diese als Ursache 
der höheren Rate pulmonaler Infektionen jedoch nicht in Betracht. Ebenso ist die 
Patientenstruktur beider Gruppenkollektive vergleichbar und somit nicht als Erklärung 
heranziehbar. Zwar befinden sich in Gruppe B geringfügig mehr Eingriffe hoher 
Schwierigkeitsgrade, jedoch liefern auch diese keine adäquate Erklärung. Letztlich 
korreliert dieses Ergebnis nicht mit den Erwartungen an das chirurgische Grundkonzept, 
sodass die Ursache offen bleiben muss. Möglicherweise liegt eine Erklärung in nicht-
abdominalchirurgisch bedingten Ursachen pulmonaler Infektionen, wobei insbesondere 
Infektionen im Rahmen der Intubation und Beatmung sowie andere nosokomiale 




Die Relaparotomierate lag in Gruppe A mit 14,0 % deutlich über der Rate von Gruppe 
B mit 3,3 %. In der Literatur werden Inzidenzraten von 0,6 % bis 7 % angegeben [15, 
19, 30, 68, 104]. Im Vergleich beider Gruppen lässt sich daran ein Benefit des 
operativen Grundkonzeptes von Gruppe B erkennen. 
In Gruppe A wurden in 9 Fällen 2 bis maximal 4 Relaparotomien pro Patientenfall 
durchgeführt, in Gruppe B hingegen maximal eine Relaparotomie pro Patientenfall. 
Dieses kann, trotz der nur geringen Fallzahl von mehreren Relaparotomien in Gruppe A, 
als eine bessere Beherrschung des ursächlichen Prozesses beim Primäreingriff in 
Gruppe B gedeutet werden. 
 
Bezogen auf die Schwierigkeitsgradeinteilung der Operationen lag in Gruppe A die 
höchste Relaparotomierate (22,6 %) in Grad 1 und die niedrigste Rate (11,1 %) in Grad 
3 bei ansonsten konstanten Raten um 14 %. Eine Erklärung hierfür liegt möglicherweise 
wieder in einer verminderten operativen Sorgfalt bei leichten und einer vermehrten 
Achtsamkeit bei schwierigen Eingriffen. In Gruppe B bestand ein Anstieg der 
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Komplikationsraten über die Schwierigkeitsgrade entsprechend den Erwartungen eines 
ansteigenden Risikoprofils. Das über alle Schwierigkeitsgrade niedrigere 
Komplikationsniveau von Gruppe B kann als Effekt des chirurgischen Grundkonzeptes 
gedeutet werden. 
 
Die bei den Relaparotomien intraoperativ aufgefundenen ursächlichen Prozesse waren 
in beiden Gruppen vergleichbar. Eine intraabdominelle Infektion war in beiden Gruppen 
bei ca. 45 % der Relaparotomien, ein Adhäsionsileus bei ca. 42 %, eine 
Nahtinsuffizienz bei ca. 24 %, eine Wundheilungsstörung bei ca. 29 % in Gruppe A und 
19 % in Gruppe B sowie ein paralytischer Ileus bei ca. 10 % der Relaparotomien 
ursächlich beteiligt. Im Literaturvergleich finden sich damit nur teilweise korrelierende 
Angaben: intraabdominelle Infektion 18 % bis 45 %, Adhäsionsileus 4,9 % bis 6 %, 
Nahtinsuffizienz 15 % bis 41 %, Wundheilungsstörung 12 %, paralytischer Ileus 6 % 
[13, 19, 28, 30, 50]. Während die Angaben für intraabdominelle Infektionen, 
Nahtinsuffizienzen und einen paralytischen Ileus vergleichbar sind, liegen die 
Beteiligungen von Adhäsionsileus und Wundheilungsstörungen in beiden Gruppen 
deutlich über den Literaturangaben. Möglicherweise ist dieses, insbesondere in Gruppe 
B, mit einer unterschiedlichen Zusammensetzung der Patientenkollektive zu erklären. 
 
Als häufigste Primäreingriffe mit nachfolgender Relaparotomie werden kolorektale 
Eingriffe sowie Operationen am oberen Gastrointestinaltrakt beschrieben, so dass diese 
als Risikoeingriff zu werten sind [19, 30]. Weitere Risikofaktoren stellen chronisch-
entzündlichen Darmerkrankungen, Sepsis, Immunsupression, maligne 
Grunderkrankungen und Alter dar [15, 30]. Der Einfluss von Notfalleingriffen wird 
hingegen unterschiedlich beurteilt [19, 30, 104]. 
 
Das Hauptproblem der Relaparotomie liegt in der nach wie vor hohen Letalität, die je 
nach Ursache zwischen 33 % und 83 % angegeben wird, Bunt konnte hierbei einen 
Anstieg der Letalität infolge chirurgisch-technischer Fehler belegen. [15, 19, 30, 104]. 
Aufgrund der hohen Letalität wird ein Erfolg des Primäreingriffs als wichtigstes Ziel 
herausgestellt [19, 104]. 
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Die Effekte des chirurgischen Grundkonzeptes von Gruppe B schlagen sich letztlich in 
der vierfach niedrigeren Relaparotomierate nieder. Dieses ist infolge der niedrigeren 
Inzidenzraten der vorbeschriebenen Einzelkomplikationen zu erklären. Aufgrund der 
nach wie vor hohen Letalitätsrate von Relaparotomien gilt ein Erfolg beim 
Primäreingriff als wichtigstes Ziel. Dieser ist, wie an den unterschiedlichen 
Einzelkomplikationsraten von Gruppe A und Gruppe B deutlich wird, in hohem Maße 
von einem gewebeschonenden und sorgfältigen chirurgisch-technischen Grundkonzept 
und dessen konsequenter Umsetzung abhängig. 
 
 
4.3 Diskussion der Eingriffsarten (Elektiv-/Notfalleingriffe) 
In Gruppe A wurden 42,4 % der Operationen, in Gruppe B 30,9 % der Operationen als 
Notfalleingriff durchgeführt. Dieses ergibt sich zufällig aus dem Patientengut, da 
bezüglich des Kriteriums „Notfalleingriff“ keine Selektion vorgenommen wurde. 
 
Bezogen auf die Schwierigkeitsgradeinteilung der Operationen zeigte sich in beiden 
Vergleichsgruppen mit steigendem Schwierigkeitsgrad eine Abnahme des Anteils von 
Notfalleingriffen, was sich ebenfalls zufällig aus dem Patientengut ergibt. 
 
Die allgemeine Komplikationsrate von Notfalleingriffen lag in Gruppe A (45,4 %) über 
der Rate von Elektiveingriffen (32,1 %). Dieses entspricht zunächst den Erwartungen 
eines erhöhten Risikoprofils von Notfalleingriffen. In Gruppe B lag die allgemeine 
Komplikationsrate von Elektiv- (17,8 %) und Notfalleingriffen (15,4 %) auf annähernd 
vergleichbarem Niveau mit leicht abfallender Tendenz, was entsprechend des 
unterschiedlichen Risikoprofils unerwartet erscheint. Ein Vergleich mit anderen Studien 
ist aufgrund verschiedener Diagnose- bzw. Operationsspektren nur bedingt möglich, 
Biondo et al. geben in einer Studie von Colon-chirurgischen Divertikulitis-Eingriffen 
eine Notfallkomplikationsrate von 45,4 % an [9]. 
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Anhand der erhöhten Notfallkomplikationsrate in Gruppe A lässt sich der Faktor 
„Notfall“ als Risikofaktor für postoperative Komplikationen werten. Dieses ist infolge 
der eingeschränkten präoperativen Vorbereitung, des meist reduzierten 
Allgemeinzustandes der Patienten und einer häufig belastungs- oder tageszeitlich-
bedingten verminderten Aufmerksamkeit des medizinischen Personals in 
Notfallsituationen plausibel. In Gruppe B ergibt sich kein Hinweis für eine 
Risikokonstellation von Notfalleingriffen, sodass der Risikofaktor „Notfall“ durch das 
gewebeschonende, intraoperative Grundkonzept offensichtlich ausgeglichen werden 
kann. 
 
Die Verteilung der Notfallkomplikationsraten über die Schwierigkeitsgradeinteilung der 
Operationen zeigte in beiden Vergleichsgruppen eine relativ konstante Mehrbelastung 
der hohen Schwierigkeitsgrade 4 und 5 (Gruppe A jeweils ca. 60 %, Gruppe B jeweils 
ca. 22 %). Dieses entspricht einem erhöhten Risikoprofil der höheren 
Schwierigkeitsgrade. Die relativ konstant niedrigeren Komplikationsraten der 
Schwierigkeitsgrade 1 bis 3 (Gruppe A jeweils ca. 41 %, Gruppe B jeweils ca. 13 %) 
sind möglicherweise wieder ein Hinweis auf eine verminderte Sorgfalt bei Operationen 
niedrigerer Schwierigkeitsgrade. Eine andere Erklärung liegt möglicherweise in dem 
zunehmenden Anteil von Notfalleingriffen der leichten Schwierigkeitsgrade und einem 
damit erhöhten Risikoprofil. Das durchweg niedrigere Komplikationsniveau von 
Gruppe B kann erneut als Effekt des chirurgisch-technischen Grundkonzeptes gedeutet 
werden. 
 
Die Wertung von Notfalleingriffen als Risikofaktor korreliert mit Literaturangaben. So 
geben Barlow et al. ein siebenfach erhöhtes Risiko von Notfall-Laparotomien bei 
geriatrischen Patienten an [3]. Andere Autoren bestätigen diese Bewertung [10, 66, 86]. 
Die erhöhte Notfallkomplikationsrate in Gruppe A kann dementsprechend gedeutet 
werden. Aus der nicht erhöhten Notfallkomplikationsrate von Gruppe B lässt sich 
folgern, dass durch das gewebeschonende, intraoperative Verhaltenskonzept dieser 
Gruppe der Risikofaktor Notfall auf das Niveau von Elektiveingriffen abgesenkt werden 
kann. Das insgesamt niedrigere Komplikationsniveau von Gruppe B im Vergleich zur 
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Gruppe A und zur Literatur stützt diese These. Dieses erscheint umso wichtiger, als bei 




4.4 Diskussion der besonderen Behandlungmaßnahmen 
4.4.1 Intraperitoneale Spülung 
Eine Spülung der Bauchhöhle mit isotonischer Kochsalz-Lösung wurde in Gruppe A bei 
15,3 % und in Gruppe B bei 92,3 % der Operationen und somit sechsfach häufiger als in 
Gruppe A durchgeführt. 
 
In beiden Vergleichsgruppen wurde die Spülung häufiger bei Operationen der höheren 
Schwierigkeitsgrade 3 bis 5 als bei den niedrigen Schwierigkeitsgraden 1 und 2 
angewendet. In Gruppe A lag diese Differenz bei etwa 10% (Grad 1 und 2: jeweils ca. 
10 %, Grad 3 - 5: jeweils ca. 20 %) und in Gruppe B bei etwa 20 % (Grad 1 und 2: 
jeweils ca. 80 %, Grad 3 - 5: jeweils fast 100 %). Somit wurde diese Maßnahme in 
Gruppe B, trotz der deutlich höheren Gesamtspülrate, noch selektiver bei hohen 
Schwierigkeitsgraden angewendet. In diesem unterschiedlichen Spülverhalten zeigt sich 
ein entscheidender Unterschied zwischen den hier verglichenen, intraoperativen 
Verhaltenskonzepten. Bei den wenigen Operationen der höheren Schwierigkeitsgrade 
ohne Spülung in Gruppe B ist am ehesten von einer fehlerhaften Dokumentation in den 
Operationsberichten auszugehen, da diese Maßnahme (entsprechend des operativen 
Grundkonzeptes) regelmäßig bei schwierigen Operationen angewendet und nur bei 
einfachen Operationen gelegentlich ausgelassen wurde. Der größere Anteil von 
Operationen höherer Schwierigkeitsgrade in den Spülgruppen beider Vergleichsgruppen 
ist bei der Bewertung der Komplikationsraten zu beachten. 
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Die Spülrate von Notfalleingriffen lag in Gruppe A mit 23,8 % über der Spülrate von 
Elektiveingriffen (9,1 %). In Gruppe B lagen diese mit Werten über 90 % auf 
vergleichbar hohem Niveau. Daraus kann auf die hohe Sorgfalt und konsequente 
Umsetzung des chirurgischen Grundkonzeptes von Gruppe B trotz der bei 
Notfalleingriffen häufig erschwerten Arbeitsbedingungen geschlossen werden. Unter 
Berücksichtigung der Notfallkomplikationsraten (siehe Kapitel 4.3 Notfalleingriffe) 
liegt zudem der Schluss nahe, dass dieser durchgehend hohe Spüleinsatz von über 90 % 
einen wesentlichen Beitrag zu der niedrigeren Notfallkomplikationsrate leistet und dass 
ein konsequent gleiches Verhalten bei Elektiv- und Notfall-Eingriffen lohnend ist. 
 
Die allgemeine Komplikationsrate fiel in Gruppe A unter Anwendung der Spülung von 
39,3 % auf 29,3 % ab. In Gruppe B blieb diese mit 16,4 % ohne und 17,1 % mit 
Spülung nahezu konstant. In der Literatur finden sich keine Studien über einen direkten 
Vergleich zwischen Nicht-Anwendung und Anwendung der intraperitonealen Spülung. 
Der positive Effekt dieser Maßnahme wird auch in Gruppe A durch den Abfall der 
Komplikationsrate deutlich, insbesondere unter Berücksichtigung des höheren Anteils 
von schwergradigen Operationen in der Spülgruppe. In Gruppe B spiegelt sich dieser 
Effekt einerseits in der Konstanz der Komplikationsraten aufgrund der fast 
ausschließlich leichtgradigen Operationen in der Nicht-Spülgruppe und andererseits in 
dem insgesamt deutlich niedrigeren Komplikationsniveau wider. 
 
Die Adhäsionsileus-Rate war in Gruppe A unter Anwendung der Spülung von 6,6 % auf 
3,7 % rückläufig, in Gruppe B (1,6 % ohne und 1,5 % mit Spülung) auf niedrigem 
Niveau konstant. Daran lässt sich ein Benefit der Spülung, analog zur allgemeinen 
Komplikationsrate, ableiten. 
 
Die paralytische Ileus-Rate war in Gruppe A (1,5 % ohne, 1,2 % mit Spülung) und 
Gruppe B (0 % ohne, 0,4 % mit Spülung) konstant. In Anbetracht der geringen 
Inzidenzraten ist ein prophylaktischer Effekt der intraperitonealen Spülung nur bedingt 
ableitbar. Da der Paralyse ein pathogenetischer Prozess der Darmwand zugrunde liegt, 
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ist ein prophylaktischer Effekt durch eine Spülung der Bauchhöhle nicht direkt zu 
erwarten. 
 
Die Nahtinsuffizienzrate war in Gruppe A (6,2 % ohne, 7,3 % mit Spülung) und Gruppe 
B (0 % ohne, 2,2 % mit Spülung) relativ konstant mit allenfalls leicht ansteigender 
Tendenz in Gruppe B. Entsprechend den dargelegten Faktoren für eine reizlose 
Anastomosenheilung ist ein prophylaktischer Effekt durch eine Spülung der Bauchhöhle 
ebenfalls nicht unmittelbar zu erwarten. Das insgesamt niedrigere Komplikationsniveau 
von Gruppe B gibt einen Hinweis auf den Benefit des gewebeschonenden, 
intraoperativen Verhaltenskonzeptes. 
 
Die Rate intraabdomineller Infektionen war in Gruppe A (7,1 % ohne, 7,3 % mit 
Spülung) und Gruppe B (1,6 % ohne, 3,1 % mit Spülung) relativ konstant. 
Möglicherweise liegt ein prophylaktischer Effekt der Spülung in der relativen Konstanz 
der Komplikationsraten aufgrund des erhöhten Anteils schwergradiger Operationen in 
der Spülgruppe. Das deutlich niedrigere Komplikationsniveau von Gruppe B im 
Vergleich zu Gruppe A kann wiederum als Effekt des operativen Grundkonzeptes 
gedeutet werden. 
 
Die Rate von Wundheilungsstörungen war in Gruppe A (24,9 % ohne, 15,9 % mit 
Spülung) und Gruppe B (13,1 % ohne, 9,1 % mit Spülung) unter Anwendung der 
Spülung rückläufig. Ein Effekt ist, neben der in Gruppe B zusätzlich durchgeführten 
Spülung der Laparotomiewunde beim Bauchverschluss, im intraabdominellen 
Reinigungseffekt zur Vermeidung eines intraabdominellen Infektionsherdes 
anzunehmen. Das insgesamt erniedrigte Komplikationsniveau von Gruppe B lässt sich 
als Effekt des Gesamtkonzeptes interpretieren. 
 
Die Rate pulmonaler Infektionen war in Gruppe A (1,5 % ohne, 1,2 % mit Spülung) und 
Gruppe B (1,6 % ohne, 2,9 % mit Spülung) relativ konstant. In Anbetracht des erhöhten 
Anteils schwergradiger Operationen in der Spülgruppe liegt möglicherweise ein 
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prophylaktischer Effekt der Spülung in der Konstanz der Komplikationsraten. 
Andererseits ist die einzig bei dieser Komplikationsart höhere Komplikationsrate von 
Gruppe B im Vergleich zu Gruppe A am ehesten in nicht vom operativen Vorgehen 
bedingten, anderen nosokomialen Infektionswegen begründet. 
 
Die Relaparotomierate war in Gruppe A (14,1 % ohne, 13,4 % mit Spülung) und 
Gruppe B (1,6 % ohne, 3,4 % mit Spülung) relativ konstant bei erneut deutlich 
niedrigerem Komplikationsniveau von Gruppe B. Ein prophylaktischer Effekt der 
intraperitonealen Spülung lässt sich anhand der relativen Konstanz der 
Komplikationsraten vermuten, wobei die Gründe der Relaparotomie zu berücksichtigen 
sind, die je nach Ursache nicht direkt durch eine Spülung beeinflussbar sind. Das 
deutlich niedrigere Komplikationsniveau von Gruppe B insgesamt weist jedoch auf die 
große Bedeutung eines gewebeschonenden, intraoperativen Verhaltenskonzeptes hin. 
 
Das Ziel der intraperitonealen Spülung liegt in einer mikrobiologischen und 
mechanischen Reinigung zur Verminderung der Kontamination und Ausspülung von 
Fremdkörpern sowie in einem Anfeuchten des Bauchfells zur Vermeidung von 
Austrocknung und Serosaläsionen. Zudem bewirkt diese eine gewisse mechanische 
Separation der Darmschlingen untereinander [13, 21, 30, 102, 103]. Hierzu hat eine 
isotonische Kochsalz-Spüllösung für den routinemäßigen Einsatz die besten Ergebnisse 
und geringsten Kosten erwiesen [96]. 
Das bei intraabdominellen Infektionen angewandte Verfahren der extensiven Lavage 
mit dem Ziel eines höheren Reinigungseffektes erfordert eine besondere Disziplin des 
Chirurgen [13, 30]. 
Eine Spülung mit antiseptischen Spüllösungen (z.B. Taurolidin-Lösung mit bakteriziden 
Eigenschaften) stellt eine alternative bzw. zusätzliche Maßnahme dar, die in der 
Literatur jedoch unterschiedlich beurteilt wird [30, 96]. 
Bei Tumoroperationen mit malignem intraperitonealem Befall konnte eine Benefit für 
eine Spülung mit Taurolidin-Lösung, welches neben bakteriziden über zytotoxische 
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Eigenschaften verfügt, zur Prophylaxe tumorbedingter Adhäsionen nachgewiesen 
werden [52, 80]. 
 
Aus den oben dargestellten Ergebnissen kann ein präventiver Effekt der 
intraperitonealen Spülung gegenüber der Entwicklung eines postoperativen 
Adhäsionsileus und von Wundheilungsstörungen abgeleitet werden. Bei den übrigen 
Komplikationsarten (paralytischer Ileus, Nahtinsuffizienzen, intraabdominelle 
Infektionen, pulmonale Infektionen und Relaparotomien) ist ein Effekt in der Konstanz 
der Komplikationsraten aufgrund des größeren Anteils schwergradiger Operationen in 
den Spülgruppen zu vermuten. Die für alle Komplikationen (außer pulmonalen 
Infektionen) deutlich niedrigeren Komplikationsraten von Gruppe B im Vergleich zu 
Gruppe A lassen auf die Bedeutung eines atraumatischen und sorgfältigen 
intraoperativen Gesamtkonzeptes schließen, bei dem die intraperitoneale Spülung einen 
wichtigen Stellenwert einnimmt. 
 
 
4.4.2 Perioperative Antibiotika-Prophylaxe 
Die perioperative Antibiotika-Prophylaxe wurde in Gruppe A bei 83,9 % der Eingriffe 
und in Gruppe B bei 69,8 % der Eingriffe entsprechend einer selektiveren Anwendung 
in Abhängigkeit des Infektionsrisikos der Operationen (Kontaminationsklassen) 
eingesetzt. 
 
Über die Schwierigkeitsgradeinteilung der Operationen zeigte sich in beiden Gruppen 
ein zunehmender Einsatz mit steigendem Schwierigkeitsgrad, in Gruppe A von ca. 65 % 
auf 90 % und in Gruppe B von 45 % auf 80 %. Darin lässt sich ein Unterschied 
zwischen den operativen Grundkonzepten beider Gruppen erkennen mit einem nahezu 
regelmäßigen Einsatz der perioperativen Antibiotika-Prophylaxe in Gruppe A und 
einem selektiveren Einsatz bei höheren Schwierigkeitsgraden. 
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Dementsprechend lag der Einsatz der perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei Elektiv- 
und Notfall-Eingriffen in Gruppe A auf einem ähnlich hohen Niveau (Elektiveingriffe 
80,5 %, Notfalleingriffe 88,5 %). In Gruppe B wurde diese Maßnahme deutlich 
selektiver bei Notfalleingriffen eingesetzt (Elektiveingriffe 62,7 %, Notfalleingriffe 
85,8%). Unter Berücksichtigung der erhöhten Notfallkomplikationsraten (siehe Kapitel 
4.3 Notfalleingriffe) lässt sich für den fast routinemäßigen Einsatz in Gruppe A kein 
prophylaktischer Effekt der perioperativen Antibiotika-Prophylaxe ableiten. Die 
erniedrigte Notfallkomplikationsrate unter selektiverem Einsatz in Gruppe B kann 
dagegen als prophylaktischer Effekt gedeutet werden. Möglicherweise ist dieser jedoch 
eher auf das operative Gesamtkonzept zurückzuführen. 
 
Die allgemeine Komplikationsrate stieg in Gruppe A unter Einsatz der perioperativen 
Antibiotika-Prophylaxe von 34,9 % auf 38,3 % an, in Gruppe B fiel diese von 25,4 % 
auf 13,5 % ab. Für Gruppe A lässt sich hieraus kein prophylaktischer Effekt der 
perioperativen Antibiotika-Prophylaxe ableiten. Möglicherweise ist eine Erklärung in 
einer Unterlegenheit des chirurgischen Grundkonzeptes zu sehen, die den Effekt der 
Antibiotika-Prophylaxe überdeckt. Die Reduktion der allgemeinen Komplikationsrate in 
Gruppe B deutet dagegen auf einen Effekt der perioperativen Antibiotika-Prophylaxe 
hin, am ehesten liegt jedoch ein Zusammenwirken aller Maßnahmen des 
gewebeschonenden operativen Grundkonzeptes zugrunde. Dementsprechend bewertet 
Sganga die perioperative Antibiotika-Prophylaxe nicht als Ersatz für eine adäquate 
chirurgische Technik [94]. Unter Berücksichtigung der Einzelkomplikationen zeigt sich, 
dass der Effekt auf die allgemeine Komplikationsrate nahezu ausschließlich durch die 
Reduktion der Wundheilungsstörungen bedingt ist 
 
Die Adhäsionsileusrate war in Gruppe A unter Einsatz der Antibiotika-Prophylaxe von 
8,1 % auf 5,8 % tendenziell rückläufig, in Gruppe B auf niedrigem Niveau von 0,8 % 
auf 1,8 % annähernd konstant. Anhand dieser Werte lässt sich kein eindeutig 
präventiver Effekt der perioperativen Antibiotika-Prophylaxe gegenüber einem 
postoperativen Adhäsionsileus ableiten. 
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Die paralytische Ileusrate war in Gruppe A unter Einsatz der Antibiotika-Prophylaxe 
von 3,5 % auf 1,1 % tendenziell rückläufig, in Gruppe B von 0,8 % auf 0,2 % auf 
niedrigem Niveau nahezu konstant. Ein eindeutiger präventiver Effekt der 
perioperativen Antibiotika-Prophylaxe lässt sich hieraus ebenfalls nicht ableiten. 
 
Die Nahtinsuffizienzrate war in Gruppe A (7,0 % ohne, 6,2 % mit perioperativer 
Antibiotika-Prophylaxe) und in Gruppe B (2,5 % ohne, 1,8 % mit perioperativer 
Antibiotika-Prophylaxe) nahezu konstant. Ein von anderen Autoren beschriebener 
protektiver Effekt der perioperativen Antibiotika-Prophylaxe gegenüber 
Nahtinsuffizienzen [5, 89, 97, 98] kann anhand dieser Daten nicht eindeutig belegt 
werden, allenfalls lässt sich eine rückläufige Tendenz beobachten. Eine Erklärung 
hierfür könnte in dem höheren Anteil schwergradiger Operationen in der Antibiotika-
Prophylaxe-Gruppe beider Vergleichskollektive liegen. Das niedrigere 
Komplikationsniveau von Gruppe B lässt sich als Effekt des operativen Grundkonzeptes 
deuten. 
 
Die Rate intraabdomineller Infektionen war in Gruppe A (7,0 % ohne, 7,1 %mit 
perioperativer Antibiotika-Prophylaxe) und Gruppe B (2,9 % ohne und 3,1 % mit 
perioperativer Antibiotika-Prophylaxe) konstant. Es liegt nahe, dass der prophylaktische 
Effekt einer rein perioperativen Antibiotika-Prophylaxe nur begrenzt ist. So bedarf 
beispielsweise jede primäre intraabdominelle Infektion einer fortgeführten 
antibiotischen Therapie und fällt somit aus dem Beobachtungsbereich einer 
perioperativen Anwendung heraus. Dementsprechend konnte Stelzner für die 
perioperative Antibiotika-Prophylaxe keinen präventiven Effekt gegenüber 
intraabdominellen Infektionen nachweisen [97]. Neben der selbstverständlich zentralen 
Rolle einer antibiotischen Therapie mit guten peritonealen Penetrationseigenschaften im 
Management intraabdomineller Infektionen [77, 78] stellt Kujath [62] dennoch das 
chirurgisch-technische Handeln in den Vordergrund. Entsprechend lässt sich das 
niedrigere Komplikationsniveau von Gruppe B im Vergleich zu Gruppe A als Effekt 
des chirurgischen intraoperativen Verhaltenskonzeptes deuten. 
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Die Rate von Wundheilungsstörungen war in Gruppe A unter Anwendung der 
perioperativen Antibiotika-Prophylaxe von 19,8 % auf 24,3 % ansteigend, in Gruppe B 
von 18,8 % auf 5,4 % abfallend. Daraus kann ein deutlicher Effekt eines gezielten 
Einsatzes in Gruppe B in Kombination mit dem gewebeschonenden, intraoperativen 
Verhaltenskonzeptes abgeleitet werden. Welcher Anteil dabei der Wundspülung beim 
Bauchdeckenverschluss zufällt, muss offen gelassen werden. Die Ergebnisse der 
perioperativen Antibiotika-Prophylaxe in Gruppe A lassen sich am ehesten auf eine 
Unterlegenheit des chirurgisch-technischen Grundkonzeptes zurückführen. Der 
Rückgang der Wundheilungsstörungen unter der selektiven perioperativen Antibiotika-
Prophylaxe in Gruppe B korreliert mit Angaben anderer Autoren. So beschreibt Sganga 
das Hauptziel der perioperativen Antibiotika-Prophylaxe in der Prävention von 
Wundinfektionen, vor allem von tiefen Bauchdeckenabszessen infolge einer 
intraoperativen bakteriellen Keimkontamination [55, 85, 94, 97]. 
 
Die Rate pulmonaler Infektionen war in Gruppe A (1,2 % ohne, 1,6 % mit 
perioperativer Antibiotika-Prophylaxe) und in Gruppe B (2,9 % ohne, 2,7 % mit 
perioperativer Antibiotika-Prophylaxe) auf insgesamt niedrigem Niveau konstant. Ein 
Effekt zur Prophylaxe von postoperativen pulmonalen Infektionen lässt sich nicht 
ableiten. Möglicherweise liegt dies in anderen, nicht chirurgisch-bedingten, 
nosokomialen Infektionswegen begründet. Darin könnte auch eine Erklärung der einzig 
bei dieser Komplikation höheren Komplikationsraten von Gruppe B im Vergleich zu 
Gruppe A bestehen. 
 
Die Relaparotomierate war in Gruppe A (14,0 % ohne, 14,0 % mit perioperativer 
Antibiotika-Prophylaxe) und Gruppe B (3,3 % ohne, 3,2 % mit perioperativer 
Antibiotika-Prophylaxe) ebenfalls konstant. Analog zu den anderen Komplikationen 
(abgesehen von Wundheilungsstörungen in Gruppe B) lässt sich bei alleiniger 
Betrachtung der perioperativen Antibiotika-Prophylaxe kein protektiver Effekt ableiten. 
In der deutlich niedrigeren Relaparotomierate von Gruppe B zeigt sich jedoch die 
Effizienz des gewebeschonenden chirurgischen Gesamtkonzeptes zur Minderung der 
Relaparotomierate. 
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Insgesamt lässt sich ein eindeutiger Effekt der perioperativen Antibiotika-Prophylaxe 
nur unter einem selektiven Einsatz in Abhängigkeit des Infektionsrisikos der 
Operationen entsprechend der Kontaminationsklassen [67, 94] zur Reduktion von 
Wundheilungsstörungen in Gruppe B erkennen. Dieses korreliert Angaben anderer 
Autoren, die als Primärindikation die Prophylaxe postoperativer Wundinfektionen 
angeben [37, 56]. Allenfalls tendenziell prophylaktische Effekte zeigen sich für 
Nahtinsuffizienzen und paralytischen Ileus. Das abgesehen von pulmonalen Infektionen 
durchgehend niedrigere Komplikationsniveau von Gruppe B im Vergleich zu Gruppe A 
stellt jedoch erneut die große Bedeutung eines gewebeschonenden, chirurgisch-
technischen Vorgehens heraus. Die selektive perioperative Antibiotika-Prophylaxe 
nimmt in diesem Gesamtkonzept eine wichtige Stellung ein, stellt jedoch keinen Ersatz 
für eine adäquate Operationstechnik dar [94]. Ebenso stellt Geiss die Bedeutung der 
perioperativen Antibiotika-Prophylaxe zur Prävention insbesondere von postoperativen 
Wundinfektionen heraus, mahnt jedoch einen insgesamt zu häufigen und nicht 
optimalen Einsatz an [37]. Ansteigende Kosten, vor allem jedoch die Entwicklung 
bakterieller Resistenzen bei unangemessenem Gebrauch sind erhebliche Folgen davon, 
sodass der Einsatz leitliniengerecht erfolgen sollte [24, 37, 94]. 
Grundsätzlich muss bei der Wahl des Antibiotikums das zu erwartende Keimspektrum 
berücksichtigt werden und sollte bei gastrointestinalen Eingriffen aerobe und anaerobe 
sowie grampositive und gramnegative Keime abdecken. Hierzu stellen Cephalosporine 
der II. Generation oder Ampicillin/Sulbactam in Kombination mit Metronidazol bei 
colorectalen Eingriffen effektive Substanzen dar [56, 71, 94, 106], eine einmalige Gabe 
ist dabei ausreichend wirksam [56]. Bei den Operationen dieser Arbeit wurden in der 
Regel Cephalosporine der II. Generation eingesetzt. 
Die Indikationsstellung der perioperativen Antibiotika-Prophylaxe sollte sich nach der 
Klassifikation entsprechend des Infektionsrisikos (Kontaminationsklassen) von 
Operationen richten [67, 94]. 
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4.4.3 Propulsiva 
Propulsiva wurden in Gruppe A nach 77,4 % aller Eingriffe, in Gruppe B nach 10,4 % 
der Eingriffe in der postoperativen Phase eingesetzt. Untersucht wurden die Substanzen 
Dexpanthenol und Pyridostigmin. 
 
Über die Schwierigkeitsgradeinteilung der Operationen zeigte sich in Gruppe A ein 
relativ konstanter Einsatz von jeweils ca. 75 % über alle Schwierigkeitsgrade, 
entsprechend einer früher nahezu routinemäßigen Gabe. In Gruppe B wurden die 
Propulsiva entsprechend eines selektiven Einsatzes deutlich seltener angewendet. Der 
Einsatz lag bei Operationen der höheren Schwierigkeitsgrade 3 bis 5 mit jeweils ca. 
10% bis 15 % leicht über dem Einsatz der niedrigen Schwierigkeitsgrade 1 und 2 mit 
jeweils ca. 5 %. 
 
Die Adhäsionsileusrate war unter dem postoperativen Einsatz der Propulsiva in Gruppe 
A (5,0 % ohne, 6,5 % mit Propulsiva) und in Gruppe B (1,5 % ohne, 1,2 % mit 
Propulsiva) nahezu konstant. Somit war kein prophylaktischer Effekt der Propulsiva 
gegenüber einem postoperativen Adhäsionsileus belegbar. 
 
Die paralytische Ileus-Rate war unter Einsatz der Propulsiva in Gruppe A (0,8 % ohne, 
1,7 % mit Propulsiva) und Gruppe B (0,3 % ohne, 1,2 % mit Propulsiva) ebenfalls 
annähernd konstant, sodass auch hier kein prophylaktischer Effekt ersichtlich wird. 
 
Der postoperative Einsatz der Propulsiva wird kontrovers diskutiert. Während für beide 
Substanzen experimentiell die Wirksamkeit zur Behandlung bzw. Prophylaxe von 
postoperativen gastrointestinalen Dysfunktionen (Paralyse) und für Physostigmin 
zusätzlich zur Prophylaxe postoperativer Adhäsionsbildungen nachgewiesen wurde [23, 
42], sehen andere Autoren keinen Benefit oder nur limitierte Effekte [25, 49, 76]. 
Durch eine Aktivierung der Darmmotorik sollen einerseits die Darmperistaltik zur 
Prophylaxe einer Paralyse angeregt [42] und andererseits die Kontaktzeit der 
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Darmschlingen untereinander zur Verminderung von Adhäsionsbildungen reduziert und 
eine früh-funktionelle Lagerung des Darmes erreicht werden [21]. In den Ergebnissen 
dieser Arbeit zeigt sich jedoch kein Benefit durch die postoperative Propulsiva-Gabe. 
Wichtiger erscheint daher das Ziel einer primären Prävention durch ein 
gewebeschonendes intraoperatives Vorgehen im Sinne einer kausalen und nicht 
symptomatischen Beeinflussung. Bei dennoch nicht vollständig vermeidbarer 
Problematik erscheint eine multimodale Therapiestrategie mit gewebeschonender 
chirurgischer Technik zur Minimierung des Operationstraumas, einer adäquaten 
Analgesie mit Kombination von Epiduralanästhesie und systemischer Opioid-Gabe mit 
Peripher-Selektiven-My-Opioid-Rezeptor-Antagonisten, ein früher Beginn der enteralen 
Ernährung, eine Frühmobilisation und ein nur bedarfsweiser, supportiver Propulsiva- 
und Laxantieneinsatz sinnvoll [18, 21, 53, 61, 76, 88]. Vielversprechend erscheint 
zudem der frühzeitige Beginn einer enteralen Ernährung über eine Dünndarmsonde mit 
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4.5 Schlussfolgerungen 
Die Ergebnisse der hier vorgenommenen retrospektiven Betrachtung komplexer 
Laparotomien weisen auf die große Bedeutung des chirurgischen intraoperativen 
Verhaltenskonzeptes hin. Die Häufigkeit der Komplikationen und letztlich der Erfolg 
der operativen Maßnahme werden davon direkt beeinflusst. Den komplexen 
anatomischen Verhältnissen und der Vielzahl verschiedener abdominalchirurgischer 
Operationsverfahren entsprechend, kommt dem chirurgisch-technischen 
Handlungskonzept eine Schlüsselrolle zu. 
Durch konsequente Umsetzung eines gewebeschonenden, sorgfältigen intraoperativen 
Vorgehens konnte die allgemeine Komplikationsrate von komplexen laparotomischen 
Eingriffen im Vergleich zu einem herkömmlichen intraoperativen Verhaltenskonzept 
von 37,8 % auf 17,1 % abgesenkt werden. Dieser Unterschied der postoperativen 
Komplikationsraten ist, auch unter Berücksichtigung des medizinischen Fortschritts 
während des Beobachtungszeitraumes von 13 Jahren, bei ansonsten vergleichbaren 
Patientenkollektiven entscheidend auf den Einfluss des chirurgischen 
Handlungskonzeptes zurückzuführen. Dadurch werden im Wesentlichen drei Aspekte 
positiv beeinflusst: Die Verringerung der intraoperativen Traumatisierung des 
Intestinums und seiner Oberflächen, eine adäquate Infektionskontrolle sowie die 
konsequente Sorgfalt des Operateurs. 
 
Bei der Adhäsionsprophylaxe besteht derzeit keine Alternative zu einem, das 
Operationstrauma minimierenden intraoperativen Verhaltenskonzept, solange für die 
klinische Routine kein anderes, durch Studien gesichertes Mittel zur zuverlässigen 
Adhäsionsprophylaxe zur Verfügung steht. Durch strikte Umsetzung einer 
mechanischen Schonung des Gewebes, Bewahrung eines feuchten Milieus im 
Bauchraum und abschließenden intraperitonealen Spülung konnte die 
Adhäsionsileusrate von 6,2 % auf 1,5% verringert werden. Somit stellen diese 
Maßnahmen eine effektive und kosteneffiziente Strategie dar. 
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Im Hinblick auf den in dieser Arbeit nicht näher betrachteten Langzeitverlauf und die 
dennoch verbleibende postoperative Adhäsionsileusrate bleibt die Forderung zur 
Bereitstellung eines wirksamen Adjuvans bestehen. 
 
Diese gewebeschonende Strategie erscheint im Rahmen einer kausalen Beeinflussung 
des Operationstraumas auch zur Prophylaxe eines postoperativen paralytischen Ileus 
geeignet. Kritisch bleibt anzumerken, dass ein solcher Effekt in dieser Arbeit aufgrund 
der niedrigen Inzidenzraten mit nur geringem Abfall von 1,5 % auf 0,4 % nicht 
eindeutig nachweisbar ist. 
 
Die Nahtinsuffizienzrate konnte durch eine gewebeschonende und sorgfältige 
Präparation von 6,4 % auf 2,0 % reduziert werden. Dieses wird durch eine 
spannungsfreie und ischämiearme Adaptation der Anastomosenränder sowie 
Vermeidung einer zu ausgedehnten Skelettierung zum Erhalt einer ausreichenden 
Durchblutung erreicht. Dabei stellen Gewebetraumatisierung, Kontamination und 
Blutverlust weitere, für die Anastomosenheilung entscheidend vom chirurgischen 
Handlungskonzept abhängige Faktoren dar. 
 
Weiterhin konnte durch die sorgfältige und atraumatische Operationstechnik eine 
Reduktion der postoperativen intraabdominellen Infektionsrate von 7,1 % auf 3,0 % und 
der Wundheilungsstörungen von 23,6 % auf 9,4 % erreicht werden. Zur Minimierung 
der intraoperativen Keimkontamination von Bauchhöhle und Wunde ist beim 
Primäreingriff auf ein streng aseptisches und sorgfältiges intraoperatives Vorgehen zur 
adäquaten Infektionskontrolle großer Wert zu legen. Dies erscheint in Anbetracht eines 
im Grunde nie als keimfrei zu wertenden laparotomischen Eingriffs plausibel. 
 
Die postoperativen pulmonalen Infektionen stellen unter dem gewebeschonenden 
intraoperativen Verhaltenskonzept die einzige Komplikation mit leicht ansteigender 
Komplikationsrate von 1,5 % auf 2,8 % dar. Wie dargestellt, traten intraabdominelle 
Infektionen und Wundheilungsstörungen seltener auf. Deswegen erscheinen andere, 
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nicht vom intraoperativen Vorgehen beeinflusste Ursachen wahrscheinlicher. Hierbei 
kommen andere nosokomiale Infektionswege und individuelle, patientenabhängige 
Gründe in Betracht. 
 
Die Reduktion der Relaparotomierate von 14,0 % auf 3,3 % lässt sich als weiterer 
Erfolg des gewebeschonenden intraoperativen Verhaltenskonzeptes werten. Aufgrund 
der nach wie vor hohen Letalität von Relaparotomien kommt dem Erfolg beim 
Primäreingriff große Bedeutung zu. Dieser ist, wie an den dargestellten Ergebnissen 
deutlich wird, in hohem Maße von einem gewebeschonenden chirurgisch-technischen 
Grundkonzept und dessen strikter Umsetzung abhängig. 
 
Die Absenkung der Komplikationsrate von Notfalleingriffen auf das Niveau von 
elektiven Operationen macht das Potential des atraumatischen chirurgischen 
Handlungskonzeptes deutlich. Deshalb sollte, insbesondere unter erschwerten 
Arbeitsbedingungen wie Notfallsituationen, eine konsequente Umsetzung dieses 
Konzeptes sichergestellt werden. 
 
Die Effizienz einer ausgiebigen Spülung der Bauchhöhle mit isotonischer Kochsalz-
Lösung wird an dem über alle Komplikationsarten niedrigeren bzw. konstanten 
Komplikationsniveau (bei höherem Anteil schwergradiger Operationen in den 
Spülgruppen) deutlich. Hierbei geht insbesondere ein Benefit für den Patienten von 
einer regelmäßigen Anwendung dieser Maßnahme bei allen Schwierigkeitsgraden und 
Eingriffsarten aus, so dass sich eine standardmäßige Durchführung trotz des erhöhten 
Arbeitsaufwandes für den Patienten lohnt. 
 
Für die routinemäßige Anwendung einer perioperativen Antibiotika-Prophylaxe zeigt 
sich anhand der erhobenen Daten keine Reduktion der postoperativen 
Komplikationsrate. Ein eindeutiger Effekt ergibt sich lediglich unter einem selektiven 
Einsatz in Abhängigkeit des Infektionsrisikos zur Verminderung von postoperativen 
Wundheilungsstörungen. Dieser ist allerdings im Zusammenwirken mit den übrigen 
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Maßnahmen des gewebeschonenden intraoperativen Verhaltenskonzeptes zu sehen. In 
Anbetracht steigenden Kostendruckes sowie der zunehmenden Problematik bakterieller 
Resistenzentwicklungen sollte der Einsatz der perioperativen Antibiotikaprophylaxe 
streng leitliniengerecht erfolgen. 
 
Ein Nutzen für die postoperative Gabe von Propulsiva der Substanzgruppe 
Dexpanthenol und Pyridostigmin zur Prophylaxe eines postoperativen Adhäsions- oder 
paralytischen Ileus lässt sich nicht belegen. Vielmehr erscheint auch hier das 
konsequente Verfolgen einer atraumatischen und sorgfältigen Operationstechnik 
indiziert. Für den postoperativen Einsatz von Propulsiva ergibt sich daher allenfalls eine 
bedarfsweise, supportive Indikation im Rahmen eines multimodalen 
Therapiemanagements. 
 
Aufgrund teilweise unerwartet hoher Komplikationsraten bei Operationen niedriger 
Schwierigkeitsgrade kann vermutet werden, dass in diesen Fällen nicht die gleiche 
Konsequenz des intraoperativen Verhaltens vorliegt wie bei Operationen höherer 
Schwierigkeitsgrade. Daher ist es unerlässlich, bei allen Operationen, unabhängig vom 
Schwierigkeitsgrad, die gleiche Konsequenz bei der Umsetzung des gewebeschonenden 
Konzeptes anzuwenden. Hierdurch können möglicherweise durch Routine, 
Unterforderung oder Aufmerksamkeitsdefizite bedingte Flüchtigkeitsfehler vermieden 
werden. 
Auch bei Weiterentwicklung minimal-invasiver Operationstechniken wird die 
Laparotomie aufgrund der Komplexität und des erforderlichen Ausmaßes vieler 
Eingriffe in absehbarer Zeit nicht ersetzbar sein. 
Die prinzipiell einfach durchzuführenden Maßnahmen eines gewebeschonenden 
intraoperativen Handlungskonzeptes gewinnen unter Berücksichtigung des 
demographischen Wandels mit steigender Lebenserwartung und einer damit 
einhergehenden, altersbedingten Risikozunahme von Operationen zukünftig immer 
mehr an Bedeutung. In Anbetracht der steigenden sozioökonomischen Belastungen 
stellen sie zudem eine effektive und gleichermaßen kosteneffiziente Therapie dar. 
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5 Zusammenfassung 
Zu den folgenschwersten Komplikationen komplexer Laparotomien zählen bis heute ein 
postoperativer Ileus infolge peritonealer Adhäsionen oder einer Paralyse, 
Nahtinsuffizienzen sowie intra- und extraabdominelle Infektionen. In deren Folge ergibt 
sich häufig die Notwendigkeit zu einer Relaparotomie. Diese stellen, trotz des 
medizinischen und technischen Fortschritts, aufgrund der teilweise schlechten Prognose 
sowie des enormen Behandlungs- und Kostenaufwandes, nach wie vor ein großes 
klinisches Problem dar. Obwohl die pathogenetischen Mechanismen weitgehend 
bekannt sind, besteht bis heute keine endgültige Klarheit über das optimale 
intraoperative Vorgehen zur zuverlässigen Vermeidung bzw. Minimierung dieser 
Komplikationen. 
Zielsetzung der vorliegenden Arbeit war es, den Einfluss des intraoperativen 
chirurgisch-technischen Verhaltenskonzeptes auf das Auftreten dieser Komplikationen 
zu untersuchen. Hierzu wurde ein chirurgisches Verhaltenskonzept mit Beachtung einer 
größtmöglichen Gewebeschonung (atraumatische Präparationstechnik, sicheres 
Feuchthalten des Operationsgebietes, ausgiebige intraperitoneale Spülung, anatomische 
Reposition der Bauchorgane mit Deckung durch das Omentum majus, selektive 
perioperative Antibiotika-Prophylaxe entsprechend des Infektionsrisikos) mit einem 
herkömmlichen Konzept, bei dem dieser Ansatz weniger berücksichtigt wurde, 
retrospektiv verglichen. Der Fokus der Arbeit lag dabei auf komplexeren Laparotomien 
mit einem generell erhöhten Komplikationsrisiko. 
 
Anhand von 1331 Laparotmien bei insgesamt 1230 Patienten (Durchschnittsalter 63,4 
Jahre, Spannweite 96-4=92 Jahre, 58 % Frauen und 42 % Männer) wurden die 
Komplikationsdichten entsprechend des jeweils zugrunde liegenden intraoperativen 
Verhaltenskonzeptes untersucht. Aufgrund des differenten Diagnose- und 
Operationsspektrums der beobachteten Laparotomien erfolgte zur besseren 
Vergleichbarkeit eine Einteilung der Eingriffe entsprechend des operativen 
Schwierigkeitsgrades. 
Durch die gewebeschonende intraoperative Vorgehensweise konnten alle 
Komplikationen mit Ausnahme pulmonaler Infektionen im Vergleich zum 
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herkömmlichen intraoperativen Verhalten um den Faktor zwei bis vier reduziert 
werden. Der Rückgang der Komplikationsraten fiel im Einzelnen wie folgt aus: 
Allgemeine Komplikationsrate 37,8 % auf 17,1 %, Adhäsionileus 6,2 % auf 1,5 %, 
paralytischer Ileus 1,5 % auf 0,4 %, Nahtinsuffizienzen 6,4 % auf 2,0 %, 
intraabdominelle Infektionen 7,1 % auf 3,0 %, Relaparotomien 14,0 % auf 3,3 %. 
Lediglich die Rate pulmonaler Infektionen war unter dem gewebeschonenden Vorgehen 
von 1,5 % auf 2,8 % ansteigend. Aufgrund des ansonsten durchweg niedrigeren 
Komplikationsniveaus erscheinen jedoch andere, nicht vom intraoperativen Vorgehen 
beeinflusste Ursachen wahrscheinlicher. Die Komplikationsdichte von Notfalleingriffen 
konnte auf das Niveau von Elektiveingriffen abgesenkt werden. Des Weiteren wurde 
der Einfluss besonderer Behandlungsmaßnahmen auf die postoperative 
Komplikationsdichte untersucht. Unter einer ausgiebigen intraperitonealen Spülung mit 
isotonischer Kochsalz-Lösung zeigte sich dabei ein präventiver Effekt gegenüber allen 
Komplikationsarten. Für die perioperative Antibiotika-Prophylaxe ergab sich im 
Rahmen des gewebeschonenden Grundkonzeptes unter einem selektiven Einsatz 
entsprechend des Infektionsrisikos ein deutlicher Effekt zur Reduktion postoperativer 
Wundheilungsstörungen. Die postoperative Gabe der Propulsiva Dexpanthenol und 
Pyridostigmin zur Prophylaxe eines Adhäsions- oder paralytischen Ileus zeigte dagegen 
keinen Effekt. 
 
Die Ergebnisse verdeutlichen, dass dem intraoperativen chirurgisch-technischen 
Verhaltenskonzept ein entscheidender Einfluss auf das Auftreten postlaparotomischer 
Komplikationen zukommt. Demzufolge ist eine strikte und konsequente Umsetzung 
einer gewebeschonenden intraoperativen Vorgehensweise zur Reduktion dieser 
Komplikationen von grundlegender Bedeutung. In diesem Konzept bilden eine 
routinemäßige intraperitoneale Spülung und ein selektiver Einsatz der perioperativen 
Antibiotika-Prophylaxe wesentliche Bestandteile. In Anbetracht zunehmender 
sozioökonomischer Belastungen stellen die prinzipiell einfach umzusetzenden 
Maßnahmen eines solchen gewebeschonenden Konzeptes zudem eine gleichermaßen 
effektive und kosteneffiziente und somit lohnende Therapie dar. 
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